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C’est en 1877 que James Paget a décrit, sous le nom d’ostéite défor- 
mante, une ostéopathie chronique et progressive. 

Quand, plus tard (1891), v. Recklinghausen publia, sous le nom d’ostéite 
fibreuse déformante avec formations kystiques et productions tumorales, 
Yostéopathie a laquelle on a donné son nom, il considéra la transfor- 
mation fibreuse de la moelle comme |’élément initial et principal de la 
maladie. En outre, il supposa que ces ostéopathies étaient déterminées 
par un facteur infectieux. 

Dans son ceuvre posthume, v. Recklinghausen (1910) considérait toutes 
les ostéopathies diffuses, qu’il appelait maladies rachitiques-malaciques, 
comme présentant six variétés, dont deux (les malacies métaplasiques) 
étaient Vostéite fibreuse de Recklinghausen et l’ostéite déformante de 
Paget (forme hyperostosique). 

Stenholm (1924) insista, contrairement 4 l'opinion de Recklinghausen, 
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sur le caractére dystrophique et non inflammatoire de ces maladies 
5 bsseuses et proposa le nom générique d’ostéodystrophie fibreuse. 

Sous le méme terme, Christeller présenta, en 1926, une nouvelle clas- 
_ sification des ostéopathies comprenant deux grandes catégories: les 
maladies malaciques, ou achalikotiques, par défaut de fixation du 
calcium (ostéomalacie et rachitisme), et les maladies remaniantes ou 
métaplastiques. Cette derniére catégorie offre deux variétés : la forme 
hyperostosique porotique (maladie de Paget) et la forme hypostosique 
porotique (pseudo-ostéomalacie). Ces deux variétés hyper- et hyposto- 
siques peuvent constituer l’ostéite fibreuse de Recklinghausen localisée 
ou généralisée, quand elles s’accompagnent d’apparition de kystes ou de 
tumeurs. 

La maladie de Paget est une ostéopathie localisée; dans les cas que 
nous avons observés derniérement, l’atteinte osseuse n’était jamais géné- 
ralisée 4 l'ensemble du squelette. La méme constatation ressort de l’im- 
portante statistique de Schmorl (1932), portant sur 138 cas de maladie 
de Paget. 


Loecalisations osseuse Nombre de cas Pourcentage 
78 56,52 % 
Colonne vertébrale ......... 69 50 

— 36 

23 

10 
Fémur droit ............... 43 — p — 
39 
Sternum ....... 32 — 
Fémur gauche .............. 21 15,21 rie 
Z 10 7,24 
Z 6 4.34 


En outre, Schmorl a montré que, sur une méme piéce osseuse, le 
eae. processus peut étre localisé. II a décrit des cas de maladie de Paget ot 
yan l’atteinte osseuse était limitée 4 la moitié du crane ou A des foyers isolés. 
Il en est de méme dans la maladie osseuse de Recklinghausen, où la 

généralisation des lésions est tout à fait exceptionnelle. 
F.-J. Lang (1925) a séparé les ostéites fibreuses en deux grandes catégo- 
ries: les formes généralisées (ostéomalacie, ostéoporose et ostéorachi- 
tisme) et les formes localisées (maladie de Paget et maladie de Reckling- 
hausen). Il a montré, en outre, à la suite de ses recherches sur 20 cas 
d'ostèomalacie et de rachitisme, que le processus d’ostéite fibreuse n'est 
pas primitif comme l'avait cru Recklinghausen, mais secondaire a des 
5 i 2 facteurs multiples (mécaniques, statiques, fonctionnels, circulatoires, 

aay irritatifs ou inflammatoires). 
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Une année plus tard (1926), Lang et Kaupl ont soutenu qu'il n'y a pas 
de différences morphologiques entre les ostéopathies généralisées et 
celles qui sont localisées; que, d’autre part, les ostéopathies localisées 
ne représentent pas des affections primitives ou essentielles du squelette, 
et qu’enfin le tissu ostéoide se retrouve à l'examen de toutes les formes. 

Contrairement a ces derniéres opinions, Schmorl (1931) a entrepris de 
nouveau, a l'aide de l’étude morphologique macro- et microscopique des 
os, le démembrement de l’ostéodystrophie osseuse. Pour lui, les os, et 
surtout les corps vertébraux, soumis à la macération par l'antiformine, 
procédé déja utilisé par Recklinghausen, présentent des structures dif- 
férentes suivant le type de l'ostéopathie. Ces caractéres anatomiques 
différentiels pourraient permettre, dans la plupart des cas, de recon- 
naitre le type d’ostéopathie auquel on a affaire : 

1° Dans la maladie de Paget, la zone spongieuse, surtout au niveau 
des corps vertébraux, est formée de lames osseuses épaissies d’aspect 
grossier, à surfaces recouvertes d’aspérités irréguliéres. La substance 
compacte des os longs est criblée de logettes séparées par de grossiers 
ponts osseux. 

2° Dans la maladie, de Recklinghausen, l’aspect des pièces osseuses 
macérées est tout a fait différent : les zones compacte et spongieuse des 
corps vertébraux sont transformées en un tissu spongieux à mailles trés 
fines. Cette extréme régularité dans la production osseuse se retrouve 
méme au niveau de l'os formé aprés fracture. 

3° Dans l’ostéoporose, la substance spongieuse n'a pas un aspect aussi 
régulier ; les espaces médullaires sont beaucoup plus larges, les lames 
osseuses sont minces, leur surface est polie et l’architecture générale 
différe peu de la normale. La substance compacte est diminuée en 
totalité. 

4° Dans l’ostéomalacie sénile, l’aspect est identique au précédent, mais 
dans l’ostéomalacie puerpérale, quand le processus n’est pas trés avancé, 
la substance compacte est plus mince que normalement, et la substance 
spongieuse peut montrer des aspects identiques à ceux que l'on observe 
dans la maladie de Recklinghausen. 

Ainsi, contrairement à sa premiére opinion, Schmorl distingue la 
maladie de Paget de la maladie de Recklinghausen. 

Schmorl a décrit, en outre, comme caractére histologique propre à la 
maladie de Paget, la structure en mosaique, retrouvée ensuite par d’autres 
auteurs. 


Ayant eu l'occasion de faire l’étude histologique compléte d'un cas 
de maladie de Paget, caractéristique 4 tous les points de vue (clinique, 
radiologique, humoral), 
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EXAMEN CLINIQUE 


Me Cro..., soixant-huit ans, entre dans le service, le 25 novembre 1931, pour sta 
des phénoménes d’insuffisance cardiaque, et l’on constate, sur les os du crane ( 
et des membres, d’importantes déformations de type pagétique. ( 

L’insuffisance cardiaque de la malade, caractérisée par des edémes généralisés et 
(hydrothorax ‘bilatéral, hydropéritoine, gros e@démes des membres inférieurs) me 
est consécutive à des lésions organiques du cœur d'origine rhumatismale (insuf- 
fisance mitrale avec arythmie compléte). la 

Tension artérielle : maximum, 17 ; minimum, 8. m 

Urée du sang: 0 gr. 57 . to 

Réaction de Wassermann : négative. ni 

Les déformations osseuses ont débuté d'une fagon tout à fait insidieuse ; la Se 
malade avait seulement remarqué, depuis de nombreuses années, qu'elle était 
obligée d’élargir progressivement ses chapeaux. 

Le crane est trés développé ; il est surtout élargi. Les bosses frontale et occi- 
pitale sont trés saillantes ; les pariétales le sont moins. 

Les clavicules sont saillantes ; celle du cété droit parait incurvée. 

Le thorax est légérement déformé en violon. ra 

La cuisse droite est incurvée en avant et en dehors, et le fémur est épaissi. 

L’examen radiologique du squelette montre des altérations osseuses de type a 
pagétique, surtout caractéristiques au niveau des os du crane ot l'épaississement, n 
avec aspect ouaté des os de la voite, atteint ou dépasse 3 centimétres. 
L’examen chimique du sang, effectué par M. Fabrykant, montre par litre : 

— 0 
GR. 


— 


Phosphore organique non lipidique...... 0,299 
———U eee 0,098 
0,027 


Le bilan du calcium, étudié pendant trois jours, se révéle positif ; il y a, en 


donne — 40 % de déperdition. 

La malade est restée à peu prés quatre mois dans le service; elle a présenté 
au début, à la suite des traitements, une importante amélioration de tous les 
phénoménes cardiaques ; mais, à la suite d'une nouvelle crise d’insuffisance car- 
diaque, elle a succombé le 13 mars 1932. 


a Cœur globuleux, trés augmenté de volume. Insuffisance mitrale rhumatismale. 
Hydrothorax bilatéral. Hydropéritoine. Foie, reins, rate cardiaques. 

Hypophyse. — Volume et aspect normal. 

Thyroide. — Augmentation uniforme des deux lobes ; vésicules colloides rares 
et petites. 

Parathyroides. — Les deux glandes supérieures droite et gauche, les seules 
découvertes à l'autopsie, ont la dimension d'un grain de blé. 
Glande carotide gauche. — Dimension normale. 
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Surrénales. — Dimensions normales. Quelques petits foyers hémorragiques 
dans la substance corticale ; zones hémorragiques plus étendues dans la sub- 
stance médullaire de la surrénale gauche. 

Ovaires. — Petits et scléreux. 

Clavicules. — Aspect extérieur normal. Sur la section, zone compacte d’aspect 
et structure normaux. Dimension normale du canal médullaire ; présence de 
moelle hématopoiétique. 

Crane. — Bosses frontale et occipitale considérablement développées ; os de 
la voite cranienne trés épaissis, atteignant, au niveau des frontaux, 3 centi- 
métres. Structure osseuse uniforme. Aspect général de tissu spongieux. Absence 
totale des tables osseuses externe et interne. Epaississement moins marqué au 
niveau des régions pariéto-temporales. Base du crane d’aspect quasi normal. 
Selle turcique normale. 


Le 
EXAMEN HISTOLOGO 


Foie, reins, rate, pancréas. — Altérations consécutives a Fétat cardio-vas- 
culaire. 
Hypophyse. — Lobe épithélial formé presque exclusivement par des cellules 


acidophiles. Discréte sclérose diffuse; absence de sécrétion colloide. Lobe 
nerveux d’aspect normal, 

Glande carotidienne. — Structure normale. 

Thyroide. — Structure identique dans les deux lobes: la plupart des vési- 
cules colloides sont de dimensions réduites. Des zones entiéres sont formées par 
de petites vésicules sans colloide ou par des boyaux cellulaires. 

Parathyroides. — Structure identique dans les deux glandes: hyperémie accen- 
tuée ; absence complète de vésicules. Absence de lésions hyperplasiques, dégéné- 
ratives ou inflammatoires. 

Surrénales. — Hyperémie trés marquée de toute la zone fasciculée ; nombreux 
foyers hémorragiques ; hémorragie trés importante dans la substance médullaire. 
Absence de pigments dans la zone réticulée. Discréte sclérose diffuse. Zone trés 
étendue de sclérose dans la substance médullaire. 

Clavicule. — Structure histologique normale de la couche compacte. Canaux 
de Havers de dimensions normales remplis d’une moelle d’aspect physiologique. 
Absence de toute trace de fibrose. Canal médullaire de dimensions normales 
rempli de tissu médullaire normal. Absence de fibrose. Absence de destruction 
ou de malformation osseuse. 

Occipital. — Persistance d’une mince couche de la table compacte externe. 
Epaississement de la zone d’aspect spongieux. Canaux de Havers dilatés, remplis 
pour la plupart d’une moelle de structure quasi normale. Trés nombreux ostéo- 
clastes dans les canaux de Havers accolés à la paroi osseuse ou à l'intérieur 
des lacunes de Howship plus ou moins grandes. Toutes ces lacunes sont occupées 
par un réseau lache de tissu conjonctif jeune pourvu de grand noyaux allongés 
et pales. 

Frontaux et pariétaux. — Les sections pratiquées en plusieurs endroits 
montrent une structure histologique différente de la précédente. Elles pré- 
sentent une épaisseur moyenne de 3 centimétres. La structure est uniforme et 
rappelle grossièrement le tissu spongieux; il y a absence de table compacte, 
externe ou interne. Au niveau des foyers hémorragiques, dont quelques-uns 
atteignent 2 centimétres de diamétre, il n’existe plus aucune lame osseuse. 
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Sur les mémes coupes histologiques, la structure est trés différente; on observe, 
en effet, des zones ot il persiste encore du tissu médullaire sanguin dans les big 


canaux de Havers. Dans ces zones, il y a, en général, de trés nombreux ostéo- a 
clastes ayant formé des lacunes de Howship. Toutes ces lacunes, petites et — 
récentes, ou grandes et anciennes, sont comblées par du tissu conjonctif lache, dc 
riche en noyaux grands, ovalaires et pAles. la 

Avoisinant ces zones, on trouve des plages étendues de sclérose fibrillaire ayant va 


complétement comblé les espaces médullaires ; parfois, le tissu conjonetif est 


Fic. 1. — Os du crane, Aspect prédominant. 
Lames osseuses minces et irréguliéres, sans recouvrement ostéoblastique. Absence 
anit d’ostéoclastes et de lacunes de Howship. Espaces médullaires larges, remplis 
2 de moelle adipeuse. Absence de tissu hématopoiétique. Absence de fibrose. 


de formation ancienne, dépourvu de noyaux ; mais, d’autres fois, les éléments 
cellulaires peuvent étre très abondants. 

Dans d'autres zones, et surtout au niveau des foyers hémorragiques, les lames 
osseuses sont beaucoup plus rares et moins épaisses ; elles peuvent méme faire 
complétement défaut. Leur destruction s’accomplit en dehors de toute pré- 
sence de résorption ou d’ostéolyse. 

Les foyers hémorragiques en voie de résorption s’accompagnent d’une hyper- 
plasie nette du tissu fibreux, d’aspect cellulaire au début, fibrillaire ensuite. 
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la moelle adipeuse, à l’exclusion de tout élément médullaire normal ou patholo- 
gique. Cette structure s’observe sur des zones d’étendue plus ou moins grande, 
a démarcation imprécise, se continuant avec des zones d’aspect différent. On 
observe méme, a lintérieur de ces zones de structure adipeuse, des foyers 
dostéolyse, avec fibrose consécutive. La structure adipeuse des espaces médul- 
laires s’observant dans des zones où les lames osseuses ont déja subi le rema- 
niement pathologique, on peut supposer qu’elles représentent un stade régressif 
de la fibrose initiale apparu aprés la décalcification. 


Fic. 2. — Os du crane. Zone de fibrose dense pauci-cellulaire. 
Métaplasie du tissu conjonctif ; apparition dans celui-ci de noyaux 
de tissu ostéoide et de lames de tissu osseux. 


La nouvelle élaboration osseuse s’observe dans des zones constituées par du 
tissu conjonctif adulte. On y remarque l'apparition de tissu osseux de structure 
quasi normale, à partir des lames du tissu ostéoide. 

On ne contaste pas de formation osseuse d’origine périostée, ni aucun signe 


d'inflammation ou d’altération vasculaire. 


En somme, en dehors des altérations osseuses, les lésions trouvées 
dans les organes et dans les glandes endocrines, dans ce cas de maladie 
de spécificité. L’état cardiaque 


de Paget, ne présentent aucun caractére 
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25 la malade, consécutif a @anciennes lesions du coeur, 


8 et spécialemént les parathyroides ne e aucun 
Ligne d’hyperplasie. 

Les altérations osseuses, contrairement à ce qui se passe en général 
dans d’autres ostéopathies (ostéomalacie, ostéoporose, ostéo-rachitisme), 
ne sont pas généralisées 4 l'ensemble du squelette ; elles sont surtout 
localisèes aux os de la voiite cranienne. 

Aucun os méme n’est atteint en entier par le processus pathologique 
qui s’y présente a des stades évolutifs différents. Sur les mémes coupes, 
on trouve des altérations diverses, caractérisées par la destruction osseuse 
ou par une néoformation aberrante. 

En étudiant des zones différentes, où les altérations sont incipientes 
ou avancées, on peut se rendre compte que le processus pathologique 
passe par plusieurs stades successifs. Dans les canaux de Havers, ot 
persiste encore le tissu médullaire normal, apparaissent des ostéoclastes. 
Tl en résulte la formation de lacunes de Howship d’étendue plus ou 
moins grande; leur union forme de larges espaces médullaires. Dés le 
début, les lacunes de Howship sont comblées par du tissu fibroblastique 
qui envahit ensuite les espaces médullaires, remplacant la moelle normale. 

Ce stade dépassé, le tissu conjonctif, qui n'est soumis à aucun facteur 
irritatif, subit une régression adipeuse; c’est cet aspect adipeux des 
espaces médullaires qui prédomine en général. 

En dehors de cette premiére et principale modalité, la destruction des 
lames osseuses peut s’accomplir par un processus de résorption ou 
Costéolyse. Ce type de destruction s' observe surtout au niveau des foyers 
hémorragiques, mais aussi en dehors de leur sphére. Elle peut se réaliser 
soit directement, soit par l’intermédiaire du tissu ostéoide. 

En dehors de la fibrose qui apparait aprés la destruction osseuse 
(fibrose initiale), il existe des foyers de sclérose (fibrose secondaire) dus 
a des facteurs irritatifs divers. Parmi ceux-ci, les hémorragies jouent 
un réle certain; leur résorption s’accompagne de l’hyperplasie du tissu 
conjonctif. 

La néoformation osseuse aberrante se produit surtout par métaplasie 
du tissu conjonctif, au sein duquel apparaissent des lames de tissu 
ostéoide, qui se développent par leur périphérie, cependant qu’a leur 
centre, elles prennent les caractéres du tissu osseux. 

Les lames osseuses nouvellement élaborées peuvent étre de nouveau 
détruites par les ostéoclastes; la destruction osseuse et la néoformation 
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osseuse aberrante peuvent se succéder et remanier plusieurs fois les 
mémes zones. I] en résulte une structure totalement atypique, irréguliére, 
formée de lames osseuses dépourvues de toute ordination générale. 

La structure en mosaique décrite par Schmorl comme caractéristique 
histologique de la maladie de Paget, était absente dans notre cas, comme 
on l'a noté d’ailleurs dans beaucoup d'autres. 

L’aspect histologique, que nous venons de décrire dans cette observa- 
tion typique d’ostéopathie déformante de Paget, représente-t-il un type 
caractéristique d’altération osseuse ? 

Si l'on envisage les détails des altérations histologiques, on peut dire 
que non. Les altérations osseuses que nous avons décrites sont, en effet, 
les modalités habituelles de la destruction et de l’élaboration osseuses. 
La fibrose est la conséquence de ces processus. ‘ 

D’autre part, comme nous y avons insisté, les altérations ne présentent 
pas un aspect unique; elles sont polymorphes et caractérisent des stades 
différents de la destruction osseuse ou de la nouvelle ossification. La 
fibrose, enfin, n'est pas généralisée; elle est en rapport avec des processus 
localisés. 

Ces mémes signes @’altération osseuse s’observent aussi dans d'autres 
ostéopathies, parce qu’ils ne représentent que les modalités histologiques : 
banales de la destruction et de l’élaboration osseuses aberrantes. Ils ne 
peuvent donc caractériser une maladie, mais seulement la destruction —_ 
ou l’élaboration osseuse. 

Le seul phénoméne caractéristique, et il se reconnait mieux 4 l’examen 
radiographique qui représente une étude anatomique et microscopique 
de l'os, c'est l'agencement de ces diverses lésions, c'est la présence a 
cété de la résorption osseuse d’un processus de néoformation atypique 
qui engaine pour ainsi dire l’os ancien. Cette néoformation ne se voit 
point dans la maladie de Recklinghausen, ni dans Jl’ostéomalacie, ni 
dans l’ostéoporose ; il appartient à la maladie de Paget. 
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CnnisrzLLEn (E.): « Die Formen der Ostitis fibrosa und der verwandten Kno- 

chenerkrankungen der Säugetiere zugleich ein Beitrag zur Frage der Rachitis 
der Affen. » (Ergebn. d. allg. Path. und path. Anat., Lubarsch-Ostertag., 
München, 1923.) 

Lana (F.-I.): « Ueber die genetische Beziehungen zwischen Osteomalacie, Rachitis 
und Ostitis fibrosa. » (Virchow’s Arch., Bd. 257, H. 3, 1925, p. 594.) 

Ip. : « Ostitis fibrosa in ihren genetischen Beziehungen zur Osteomalacie und 

oe eet. Rachitis. » (Beitrdge z. path. Anat. u. allg. Path., Bd. 87, H. 1/2, 1931, p. 142.) 

om LN (F.-I.) et Haupt (K.): « Beiträge zur Kenntnis der Entstehung der Ostitis 

fibrosa. » (Virchow’s Arch., Bd. 262, H. 2, 1926, p. 383.) 

-RECKLINGHAUSEN (F. v.): « Die fibrése oder deformierende Ostitis, die Osteoma- 

lacie und die Osteoplastische Carcinose in ihren gegenseitigen Beziehun- 

gen. » (Festsch. d. Assist. f. r. Virchow, Berlin, G. Riemer, 1891,) 

Io. Untersuchungen über Rachitis und Osteomalacie. Iéna, Gustav Fischer, 

1910. 

Schon (G.): « Ueber die Beziehungen der Ostitis fibrosa zur Osteomalacie und 
Rachitis. » (Klin. Wochenschr., n° 12, 1926.) 

Ip.: « Zur Technik der Knochenuntersuchung. Bemerkungen zur Diagnose der 
Ostitis deformans Paget, Ostitis fibrosa v. Recklinghausen und Osteoporose. » 
(Beitrdge z. path. Anat. u. allg. Path., Bd. 87, H. 3, 1931, p. 585.) 

Ip. : « Ueber Ostitis deformans Paget. » (Virchow’s Arch., Bd. 283, H. 3, 1932, 

p. 694.) 

HPathologisch- anatomische Studien über Osteodystrophia ſibrosa. 

Upsala, Acad. Abh., 1921. 
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ANATOMO -PATHOLOGIQUES INTERMEDIAIRE 
ET FORMES DE PASSAGE 
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Le probleme de la nature de l’échinococcose alvéolaire (bavaro- 
tyrolienne) est toujours irrésolu [1]. Il continue de susciter d’ardentes 


controverses. 
Tandis que l’hydatidologue australien Harold Dew, se basant sur Vétude 
du premier cas d’échinococcose alvéolaire authentique observé en Aus- 


tralie, est arrivé récemment (septembre 1931) à la conclusion que 


(1) Mémoire recu par la rédaction des Annales le 18 mai 1933. pf Ee 


ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, r. x, N° 9, DECEMBRE 1933. oe ae 
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Fark « toutes les lésions échinococciques qui ont été décrites chez ’homme 
er chez les animaux sont essentiellement les mémes et que le pléimor- 
phisme qu'elles présentent est di a l’occurrence de variations parasi- 
taires » [2], Adolf Posselt, d’Innsbruck, le grand spécialiste en cette 
matieère, vient, dans trois monographies successives [3], de défendre a 
nouveau, et plus affirmativement que jamais, son opinion restée inébran- 
Ps lable sur la spécificité parasitaire indubitable de l’échinococcose alvéo- 
Maire. 

Cependant, a considérer impartialement l'état actuel du probléme, on 
est obligé de reconnaitre que, parmi les divers arguments invoqués en 
faveur de la « dualité parasitaire de l’échinococcose » [4], l’argument 
géographique a perdu de sa rigueur, et par conséquent de sa valeur, 
depuis que des cas d’échinococcose alvéolaire incontestables et d'origine 
sirement autochtone ont été observés en République Argentine (cas 
de M. Viñas), en Australie (cas de H. Dew) et en France méme, où l'on 
en connait, maintenant, trois foyers: un foyer jurassique ou franc- 
comtois (série de cas de G. Tisserand et J. F. Martin), un foyer bourgui- 
gnon (cas de P. Wilmoth) et un foyer artésien (cas de P. Desoil, de 
M. Leeper et R. Garcin). 

Trés discutable reste, d’autre part, l’argumeni zoologique. Car il est 
loin d’étre prouvé que les caractéres attribués par Posselt [5] au Tenia 
echinococcus alveolaris de Vogler lui appartiennent en propre [6]. 

Il en est de méme pour argument biologique. En effet, il semble bien 
que les réactions d’ordre humoral (déviation du complément, intra-dermo 
et sous-cuti-réactions) n’ont, dans l’échinococcose alvéolaire, rien de 
strictement spécifique. Elles s’obtiennent avec un antligéne hydatique 
banal aussi bien qu’avec l’antigéne alvéolaire utilisé par Posselt. C'est 
ce que nous avons pu vérifier dans un cas personnel récent [7]. 

On devait, a priori, fonder les plus grands espoirs sur l’expérimenta- 
tion, pour élucider le probléme. Et nous continuons de penser, pour notre 
part, que l’expérimentation ne peut manquer d’apporter des données 
me precieuses a cet égard. Mais, jusqu'à ce jour, elle a échoué dans ses 
beuntatisves de reproduction du processus alvéolaire [1]. 

Finalement, c'est argument anatomo-pathologique qui reste, actuel- 
lement, le plus frappant. En vérité, l'ensemble de particularités suivant 


» 


* 


a) Chez l'homme, les lésions « parvi-vésiculaires » trés spéciales de 
V’échinococcose bavaro-tyrolienne offrent les mémes caractéres, quels 
que soient l’organe ou le tissu primitivement affectés : foie, rate, poumon, 
cerveau, os. 

b) Propagées aux tissus voisins du foyer primitif — tissu cellulo- 
adipeux, muscle, surrénale, rein, vertébre, — les lésions alvéolaires con- 
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servent, quelles que soient la structure et la consistance de ces tissus, 
leurs mémes particularités histologiques et évolutives caractéristiques. 

c) Les métastases parasitaires 4 distance — par voie lymphatique 
(ganglions satellites) ou par voie sanguine (poumon, cerveau, etc.) 
reproduisent toujours la disposition alvéolaire de la lésion primitive. 

Ce sont 14 des données que nous avions personnellement soulignées, 
en 1912, dans un rapport au 1“ Congrés international de Pathologie com- 
parée. Posselt, qui les avait indiquées jadis, y a insisté derechef dans ses 
publications récentes. Mais un autre argument anatomo-pathologique a 
été invoqué par le professeur tyrolien. Cet argument, s’il était bien 
établi, teémoignerait puissamment en faveur de la stricte indépendance 
des deux formes d’échinococcose. 

« Une particularité mérite d’étre expressément mise en relief, avait 
écrit Posselt, dés 1900 : c'est que, ni chez “homme ni chez les animaux, 
il n’a été rapporté d’exemples de passage entre les deux formes ou d'une 
connexilé quelconque entre elles. Chaque forme conserve strictement son 
individualité » [8]. 

Dualiste intransigeant, Posselt répétait, en 1906, que, lorsqu’ils viennent 
a coexister céte à céte dans un méme organe, « partout, kystes hydatiques 
et tumeur alvéolaire conservent leur indépendance. Nulle part, on ne 
voit entre eux de transition... La méme remarque — ajoutait-il — vaut 
pour la pathologie vétérinaire : spécialement, pour la symbiose des deux 
variétés parasitaires chez le boeuf » [9]. 

Nous devions reprendre cet argument dans notre Rapport de 1912. 
Discutant l'opinion uniciste de Jenckel, nous écrivions (p. 419): « S’il 
s'agissait d'une question de plus ou moins grande virulence de la méme 
« graine », ne devrait-on pas observer, chez l'homme, tous les intermé- 
diaires entre l’échinococcose hydatique la plus sphérique et l’échino- 
coccose alvéolaire la plus infiltrée ? ». Or, « en pathologie humaine, on 
n’observe pas de modalités intermédiaires spontanées entre les deux 
grandes formes. Chez homme, l’échinococcose hydatique reste constam- 
ment typique — réserve faite pour la modalité, purement accidentelle et 
artificielle, des os v. 

Toutefois, nous ajoutions (p. 420), nous séparant en cela de l’opinion 
absolue de Posselt: « Jl n’en est pas de méme chez les animaux. On 
peut dire que tous les intermédiaires existent, chez le boeuf, chez le 
mouton, entre la forme. uniloculaire et la forme multiloculaire, en passant 
par la forme diverticulaire . 

Posselt est resté jusqu'à ce jour fermement attaché à sa conception. 
Il n’a cessé de la défendre dans d’abondants articles de revues ou de 
traités classiques. C’est ainsi que, commentant, dans sa plus récente 
9 (aout 1932), une observation de Orth que nous allons * 
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: ment discuter dans un instant, il écrivait encore: « Il ne s'agit sürement 
pas la (sicher nicht: souligné par l’auteur) d'une forme de transition, 
_ @ailleurs encore jamais vue... » 


L’examen que nous avons pu faire de deux cas particuliers dont nous 

ae avions eu connaissance après la rédaction de notre ancien rapport (1) 
he nous a conduit à nous demander si l’opinion immuable et impérative de 
9 Posselt est bien exacte et si l’échinococcose hydatique reste, chez 


n homme, aussi « constamment typique » que nous-méme l’avions avancé 

autrefois. 

ior 

Ll.aes deux faits en question ne nous appartiennent pas. Tous deux ont 


deja été publiés a l’étranger. Mais il nous a été donné d'en pratiquer 
sna récemment une étude personnelle (2) et l’interprétation que nous allons 
1 en proposer différera essentiellement de celles qui ont été formulées avant 
nous leur endroit. 
ad Rapprochés du cas récent de Dew, que nous avons également pu étudier 
a an nous-méme, ces deux faits anciens — les cas de Orth et de Weichselbaum 
ee oa — viendraient, si notre interprétation est exacte, ébranler fortement, 
sSinon ruiner définitivement, la doctrine de la « dualité parasitaire de 
V’échinococcose », que les travaux de Posselt 5 — classique dans 
les pays de langue allemande. 


n I. — Discussion du cas de ORTH-SCHMIETA 


Te cas avait été recueilli, jadis, — en 1887, — 4 I’Institut pathologique 
de Göttingen, par Johannes Orth, qui, dans son Traité de diagnostic 
anatomo-pathologique, y fit allusion dans les termes suivants : « Pai 


côté d'un kyste hydatique de la rate gros comme une 


trouvé, une fois, a 
multiloculaire » [10]. 


(1) Celui-ci avait été imprimé en aodt 1912 et distribué dés septembre. 

(2) C'est A lobligeance et à la courtoisie des professeurs Georg B. Gruber (de 
Göttingen) et R. Maresch (de Wien) que nous devons d'avoir pu effectuer cette 
_ étude. Ces collégues nous ont adressé de larges tranches des lésions discutées, 


à renouveler publiquement, a nos collégues étrangers lexpression de notre 
gratitude. 

Nous adressons également nos remerciements au docteur Gricouroff, chef du 
_ Laboratoire d’histo-pathologie de la Fondation Curie (professeur Regaud), ainsi 
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° 
exe? 
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| 3 
cystes plus petits, comme dans léchi 
— 
—— = — — - — — 
8 qu'à notre collégue le professeur Cailliau, chef du Laboratoire d’histologie 
j „ tae pathologique de l’Hétel-Dieu de Rouen, qui ont bien voulu se charger de la 
délicate confection des préparations microscopiques. 
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— La piéce dont il s'agit devait demeurer enfouie pendant plus de 

ition, quarante ans dans la collection du musée de Göttingen (1). Ce n'est 
que tout récemment qu'elle en a été exhumée et a fait, de la part de 
Hans Schmieta, éléve du profe Gruber, objet d'une étude appro- 
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Fic. 1. — Cas de OrtH. Echinococcose micropolykystique de la rate, adjacente 
à une échinococcose hydatique multivésiculaire de ce viscére. Photographie 
originale (2). Grandeur naturelle. 

La zone parvivésiculaire, entée sur le gros kyste dont on reconnait, a gauche, 
’épaisse capsule fibreuse, se continuait avee lui 4 travers la fissure de 
son adventice visible à la partie supérieure de la figure. eee 


(1) Durant tout ce temps, la piéce était restée dans l’alcool. De ce fait, les colo- 
rations nucléaires se sont trouvées singuliérement génées. Mais les coupes 
d’ensemble sont demeurées parfaitement lisibles et tout à fait démonstra- 


tives, comme on en pourra juger. | 
(2) Nous devons les photographies macroscopiques qui illustrent ce mémoire 
à Phabileté de M. R. Dasché (de Rouen), et les microphotographies à celle de 


notre ami, M. F. Daligault (du Havre). 
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rait ’échinocoque se montrait, en une place, amincie et perforée. L’ori- 
_ fice de perforation conduisait dans une petite « tumeur », de la grosseur 


_ cules . En dehors de la capsule du gros kyste, continue Schmieta, « on 


Schmieta conclut qu'il s'agit d'une « échinococcose secondaire cystique » 
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F. DEVE 


fondie [11]. Si la description que cet auteur a donnée de la piéce de K. 
Orth est parfaitement exacte, mal fondée nous parait, en revanche, m 
l'interprétation qu'il en a proposée. fe 
Il s’était agi, en l’espéce, d’un volumineux kyste hydatique de la rate e 

— il avait la taille « d'une téte », nous a dit Orth — qui renfermait « de 
nombreuses vésicules-filles avec capsules proligéres et scolex >. d 
Avant d’aller plus loin, nous tenons a bien faire remarquer qu’on avait « 
; affaire la, sans contestation possible, à une échinococcose hydatique tout t 


a fait typique. 
Or, écrit Schmieta, « la membrane conjonctive (adventice) qui entou- 


d'une noix, qui, partout à sa surface, était entourée de tissu splénique. 
A la coupe, cette tumeur se montrait formée de nombreuses petites vési- 


reconnait, dans le tissu splénique, un amas de petites vésicules accolées, 
dont la grosseur va d'une téte d’épingle à une graine de moutarde, 
qui contenaient une masse gélatiniforme et rappelaient fort laspect 
dalvéoles v. N'eũt été la présence de deux vésicules plus grosses, dans 
le voisinage, « on aurait pu trés facilement confondre cet aspect avec 
celui d’un échinocoque alvéolaire » (Cf. notre fig. 1). 

Tel est le fait brut. Voyons maintenant les interprétations émises à son 


sujet. 


Rapprochant cet aspect de celui que nous avions personnellement 
signalé dans notre thése [12] a propos de la greffe échinococcique expé- 
rimentale du péritoine du lapin (du lapin et non « du mouton »), 


(secunddre cystische Echinokokkose), d’une « dissémination secondaire 
à la suite d'une rupture de la vésicule-meére . Il écarte, en effet, la possi- 
bilité d’une prolifération vésiculaire exogéne, « théorie de plus en plus 
abandonnée ». Au surplus, ajoute-t-il, « selon Hosemann, lorsque des 
vésicules-filles naissent de facon exogéne, elles ne se produisent toujours 
qu’en petit nombre >. 

En terminant, Schmieta émettait cette affirmation doctrinale qui refléte 
opinion catégorique formulée par Posselt: « Nous tenons fermement 
a ceci: qu'il n'y a pas passage de la forme échinococcique cystique à la 
forme alvéolaire, quoique, dans notre cas, il y ait certains endroits qui 
ressemblent, a s’y tromper (zum Verwechsein), à Véchinococcose alvéo- 
laire >. 

Le professeur Gruber, ayant étudié le cas, de son côté, a écrit a 
Posselt qu’il ne croyait pas qu’un échinocoque alvéolaire se soit déve- 
« La zone d’expansion micro- 
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kystique dans la rate appartient a l’échinococcose hydatique. Celle-ci 
montre ici la configuration 4 laquelle les vétérinaires donnent — trés 
faussement — le nom d’ « échinocoque multiloculaire » dans le foie 
et le poumon du bœuf >. 

Quant au professeur Posselt (qui avait recu de Gruber des tranches 
de cette curieuse lésion), il a libellé son opinion dans les termes suivants : 
« Il s’agit, dans la petite formation externe, comme les instructives pho- 
tographies le montrent de facon certaine (sicher), non pas d’une échi- 
nococcose alvéolaire vraie, mais d’une « formation échinococcique 
cystique conglomérée », que Dévé désigne comme « multivésiculaire » 
ou comme « multisacculation » (wie sie Dévé multivesicular bzw. als 
Multisacculation bezeichnet)... Le cas est entièrement comparable à une 
échinococcose expérimentale : enserrement entre les deux couches excep- 
tionnellement épaisses et résistantes (périsplénite et épaisse paroi du 
kyste hydatique), se rappochant de plus en plus et limitant fortement 
le territoire de cette inclusion ». Et Posselt d’ajouter : « Il faut souligner 
expressément qu'il ne s'agit sürement pas, ici, d'une forme de transition 
qui, d'ailleurs, n'a encore jamais été vue >. 

Venant d’auteurs aussi qualifiés, ces diverses interprétations com- 
mandent la plus grande attention. Elles méritent une discussion d’autant 
plus serrée que le cas envisagé souléve une trés importante question de 
doctrine. 

1° On nous permettra de dire tout d’abord, que le processus de l’échi- 
nococcose secondaire — tel que nous l'avons fait connaitre dans notre 
thése inaugurale (Paris, 1901) — n’a rien d faire ici. C'est a tort que 
Schmieta a cru pouvoir invoquer nos expériences à propos de son cas. 
A tort aussi que Posselt a soutenu que ce cas « est entièrement compa- 
rable à une échinococcose expérimentale ». La comparaison n'est pas 
valable. 

Sans doute, nous avons décrit dans notre thése une « forme polykys- 
tique pseudo-alvéolaire de l’échinococcose secondaire , tant expéri- 
mentale que spontanée. Mais les lésions ainsi visées reconnaissent une 
origine et une pathogénie bien spéciales et elles présentent des locali- 
sations, une structure et une allure évolutive totalement différentes de ce 
qu’elles ont été dans le fait considéré. 

Dans le cas de Orth, il ne pouvait pas s’agir d'une « dissémination de 
graine parasitaire , d'un « ensemencement de vésicules-filles ou de 
scolex >... dans le tissu plein de la rate. Par définition méme, il ne saurait 
donc étre ici question d' « échinococcose secondaire . D ailleurs, 
examen microscopique montre que les lésions affectent un type évolutif 
d’un tout autre ordre. 

2° En effet, on a affaire, non à un développement paralléle d’éléments 


ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. X, N° 9, DECEMBRE 1933. 
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Fic. 2 
piéce, agrandie environ 2 fois. (Nota: Pour la clarté de la démonstration, les 
« locules » ont été dessinés vides de leurs formations parasitaires). 

A gauche, la cavité hydatique primitive, limitée par son épaisse adventice sclé- 
reuse. La fléche indique la bréche par laquelle s’est produite la pénétration 
vésiculaire exogéne et le sens de la progression parasitaire dans l’intimité 
du tissu splénique. On constatera que la capsule de la rate (en bordure, 
à droite) n'est nullement épaissie et que, à la périphérie de la zone d’en- 
vahissement parvivésiculaire (vers le bas), le tissu spléniague est normal. 
non sclérosé, parfaitement plastique. 
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parasitaires confemporains — ensemencés en méme temps, — mais à une 
multiplication vésiculaire progressive s’effectuant et se poursuivant de * 
proche en proche, dans l'espace comme dans le temps. ; 

Nullement enkysté par une coque périphérique commune, le processus 
sétend dans lintimité du tissu splénique. Car, contrairement 4 ce qu’a Ca 


== 


soutenu Posselt, on n'est nullement en présence d'un « emprisonnement 4 
de vésicules entre deux murs fibreux » ayant imposé au parasite hyda- 
tique « cette croissance atypique et pathologique ». Bien au contraire, 
partout a la périphérie de la lésion parasitaire, les vésicules bourgeonnent 
dans un parenchyme splénique resté souple : il est facile de le vérifier 
sur notre dessin (fig. 2) et sur nos microphotographies (fig. 3 et 4). = 
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Fic. 3. — Photographie de la méme coupe microscopique, agrandie 2 fois. 2 
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3° Posselt commet une double confusion lorsqu’il compare l' aspect du 
processus observé, soit à ce que nous avons personnellement appelé la 
« forme multivésiculaire du kyste hydatique » [13], soit à ce que nous 
avons décrit sous le nom de « multisacculation corticale exogéne » [14]. 
Ni lune ni l'autre dispositions n’étaient en cause dans la lésion envi- 
sagée, ou du moins, si le second de ces processus a pu intervenir tout 
au début, il a, par la suite, singulièrement changé de caractéres. 

4° Pour nous, qui avons étudié la lésion sur des coupes histologiques 
sériées, il ne fait guére de doute qu’on ait affaire au processus de la 
prolifération vésiculaire exogéne. Car celle-ci n'est pas seulement « une 
théorie ; c'est un fait (quel que soit, du reste, son mécanisme intime). 
Et, quoi qu’en ait dit Hosemann, la prolifération exogéne peut étre abon- 
damment multivésiculaire et s’étendre parfois fort loin : l’échinococcose 
hydatique des os en fournit une preuve suffisamment convaincante. 

5° Nous accorderons a Gruber, Schmieta et Posselt que, dans le cas 
présent, la lésion splénique micropolykystique ne reproduit pas tout a 
fait l'aspect microscopique, la structure histologique ni l’allure « tra— 
¢ante » de l’échinococcose alvéolaire typique. On est en présence d'une 
déformation de l’échinococcose hydatique originelle, dont certains carac- 
tères (surtout la présence d'une épaisse cuticule) persistent, par places. 
Mais on doit convenir que, de sphérique, unisacculaire et étroitement 
enkystée, qu'elle se montrait primitivement, l’échinococcose hydatique 
est devenue étrangement « parvivésiculaire », térébrante et extensive, 
et que, en fin de compte, elle ressemble fort 4 l’échinococcose alvéolaire 
vraie: « a s’y méprendre », de l'aveu de Schmieta. 

En fait, on est frappé par un « aspect multiloculaire » dd a l’adjacence 
de trés nombreuses petites cavités irréguliéres comportant des diverti- 
cules plus ou moins contournés. Les dites cavités renferment des forma- 
tions vésiculaires sfériles, souvent réunies à 2 ou 3 et davantage dans un 
« locule », ot leur cuticule amincie, capricieusement repliée, forme des 
« pelotons chitineux ». Et ces vésicules poussent, dans le parenchyme 
ambiant, tassé, feutré et superficiellement sclérosé 4 leur contact, des 
prolongements capricieux ayant tendance 4 s’isoler 4 leur tour. Bref, on 
est en présence d’un processus de prolifération diverticulaire exogéne 
qui rappelle de trés prés celui qui s’observe en matiére d’échinococcose 
osseuse... et d’échinococcose alvéolaire. 

Or, pour expliquer cette évidente deviation morphologique du parasite 
hydatique, primitivement typique, — car, bien entendu, il ne saurait étre 
question d’admettre ici la pure coincidence de deux formations parasi- 
taires distinctes, développées céte a céte dans la rate! — il est impos- 
sible d’invoquer, en l’espéce, comme dans le cas « accidentel et arti- 
ficiel » de ’échinococcose hydatique osseuse, l'excuse ou la bonne raison 
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de conditions mécaniques préalables. Le parasite hydatique ne s'est nll 8 
attaqué a un tissu spongieux rigide l'ayant obligé a se rapetisser, a se ae 
rabougrir, en se moulant, de force, dans de microscopiques aréoles 
préexistantes — vrai «& lit de Procuste , comme on l'a dit, — et l’ayant, 
d’autre part, incité à une prolifération spéciale, caractérisée par la 
« diverticulisation » des vésicules et la « vésiculisation exogéne >. Non. 
Dans le cas de Orth-Schmieta, c’est sans provocation apparente et au 


Fic. 4. — Portion (encadrée) de la coupe précédente, montrant la zone 
W@envahissement sous-scapulaire. Faible grossissement: x 10. 
Remarquer l'aspect simili-alvéolaire >. 


milieu d'un tissu mou et homogéne que la lésion hydatique a perdu sa 
naturelle disposition monokystique et son expansion sphéroidale régu- 
lièrement enkystée. C'est sans nécessité reconnaissable que le parasite 
hydatique a pris une « forme parvivésiculaire » et une allure infiltrante 
se rapprochant singuliérement de celles qui caractérisent l’échinococcose 
bavaro-tyrolienne. 

Est-ce a dire, finalement, qu'on surprenne la une métamorphose 
parfaite et définitive de la forme échinococcique hydatique en la forme 
alvéolaire, bref, qu’on assiste au passage d’une modalité à l'autre? Nous 
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ne voudrions pas l'assurer catégoriquement. Mais il nous semble que, si 
'on consent à se dégager de tout parti-pris doctrinal, on ne peut se 
refuser a voir, dans une pareille lésion, au moins une forme intermédiaire 
entre les deux types anatomo-pathologiques d’échinococcose. 

En tout cas, nous nous jugeons, quant à nous, tenu de déclarer aujour- 
d’hui, en opposition avec l’opinion que nous avions cru pouvoir énoncer 
i = que, en dehors méme de sa localisation osseuse, l’échinococcose 


ydatique la mieux caractérisée est, chez “homme, capable de se trans- 
former en une forme parvivésiculaire atypique, — a la maniére de 
l'èchinococcose vétérinaire. 

Pour qui observe avec le « doute scientifique », ce premier fait est 
déja assez troublant. Plus troublant, plus suggestif, plus démonstratif 
encore sera le cas suivant. K 


* 


Posselt avait fait allusion à cette observation en 1906 [9] et, dés cette 
époque, il l’avait donnée comme un « cas, jusque-la unique, où, dans 
le coeur, un développement primitif d’échinococcose alvéolaire et cys- 
tique (hydatique) avait eu lieu en méme temps (zugleich) ». 

Dans sa toute récente et remarquable publication consacrée aux 
« localisations extra-hépatiques de l’échinococcose alvéolaire , l’auteur 
tyrolien a reproduit le protocole d’autopsie rédigé jadis (avril 1898) par 
le professeur Kolisko. 

Kolisko avait libellé ainsi le diagnostic anatomique du cas: « Echi- 
nococcus multilocularis myocardii et pericardii ». Posselt déclare que 
ce diagnostic « doit » (soll) étre rectifié ainsi : « Echinococcus cysticus 
multiplex et Ech. alveolaris multiplex myocardii et pericardii ». Il ajoute: 
« Cette observation, jusqu’ici unique, se distingue par le fait qu’une 
colonisation primitive multiple (primdre vielfache Ansiedlung) d’échi- 
nocoques tant cystiques qu’alvéolaires avait eu lieu dans le coeur et dans 
le péricarde, avec intégrité des autres organes et compléte indépendance 
de toutes les formations des deux variétés, sans connexions quelconques 
ni altérations de chacune des formations qui puissent étre décrites 
comme transition >. 

Il se trouve que, jadis, — exactement le 18 septembre 1912, — nous 
avions pu examiner nous-méme, macroscopiquement, cette piéce au 
Musée pathologique de Vienne (1). Nous l'avions considérée comme un 
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5. Ey 
Section de la paroi cardiaque. Photograpie originale. Grandeur naturelle. 
Au centre, cavité kystique hydatique (primitive ?), vide. A sa droite, paroi 
du ventricule gauche, saine. A sa gauche, paroi de Voreillette gauche 
devenue le siége d'une prolifération parvulivésiculaire. On remarque, au 
milieu de cette derniére, une formation hydatique en involution, mesurant 

2 centimétres, facilement identifiable 4 l’épaisseur de sa cuticule affaissée 

et repliée. Tout autour d’elle, zone d’infiltration échinococcique alvéolaire. 


Fic. 6. — Cas de WeicuseLsaum. Autre tranche de la paroi de Voreillette gauche. 
Grossissement: X 

A gauche, vésicule hydatique, à épaisse cuticule, mesurant 1 cm. 5 de diamétre. 

A sa droite, au centre de la figure, autre vésicule hydatique affaissée, 

plissée. Tout autour, coulée de formations alvéolaires. L’intrication des 

deux types parasitaires est manifeste. 
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cas d’échinococcose hydatique secondaire du péricarde — par endroits, 
curieusement parvivésiculaire, « simili-alvéolaire », — consécutive à la 
rupture intra-séreuse d'un kyste primitif du cceur (1). 

Lorsqu’on y réfléchit, l’interprétation de Posselt apparait bien invrai- 
semblable. La présence simultanée, le développement paralléle, d’une 


échinococcose alvéolaire primitive du coeur — éventualité dont on ne 
connait aucun exemple dans la littérature — avec une échinococcose 
hydatique primitive du coeur — affection déja suffisamment rare — et, 


- 


Fd. 7. — Coupe microscopique de la paroi auriculaire, répondant 
a la moitié gauche de la figure 5. Agrandie 2 fois. 


Sur la droite, la cavité kystique hydatique primitive et sa paroi fibreuse régu- 
liére. Au centre, autre cavité hydatique secondaire remplie de débris (artifi- 
ciellement craquelés par le rasoir) de la cuticule chitineuse repliée. Autour 

3 = delle, à gauche, en bas, à droite, infiltration alvéolaire. 


l’une et l’autre, sous forme de colonies primitives multiples! — une telle 
coincidence n’apparait-elle pas vraiment un peu « diabolique » ? 
C’est, en propres termes, l’objection de bon sens que nous nous étions 
permis de soumettre derniérement à Posselt. Mais celui-ci s'est contenté 
de nous répondre : « Je maintiens entiérement (souligné : voll und ganz) 


(1) Cette opinion, nous l’avions exposée au professeur Stoerck qui, à l’époque, 
remplagait le professeur Weichselbaum (en vacances) et nous lui avions vive- 
ment recommandé de pratiquer un examen histologique de la piéce, non encore 
effectué. 
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roits, mon interprétation au sujet de la préparation viennoise d’échinococcose 
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a la du cœur >... Bon! 
Que montre donc cette piéce ? ned 

vrai- Le protocole d’autopsie signale : — 
bune 1° Vers la pointe du cœur, une vésicule Aydatique solitaire fertile 
1 ne (avec nombreuses capsules proligéres), de la grosseur d'une noix. 2° Dans 
cose la paroi de loreillette gauche, une grosse vésicule hydatique remplie 7 
- et, de vésicules-filles (de la grosseur d'un pois). 3° En outre, disséminées _ 
a ici et la, quelques autres vésicules solitaires faisant une saillie hémisphé- ⸗ł. 
| rique 4 la surface du coeur. 


Par cette description (répondant bien à ce que nous avions pu cons 
tater, il y a vingt ans) se trouve mis hors de doute un premier point 


Fic. 8. — Coupe microscopique de la paroi auriculaire représentée fig. 6. 
Grossissement: X 1,5. 


Formes de transition aboutissant à l’échinococcose alvéolaire typique. 


capital, d’ailleurs accepté par Posselt: on a, au moins pour une part. 
r affaire à une échinococcose hydatique indiscutable. a 
7 D’autre part, il existait, 4 la pointe du coeur et sous le péricarde, tant 
viscéral que pariétal, divers conglomérats de toutes petites vésicules 
« donnant un aspect analogue au cancer colloide » (ein dem Gallertkrebs 
Ghnliches Aussehen). 

C'est ce second type de lésions — nous l’appellerons provisoirement y 
« simili-alvéolaire » — qui souléve la discussion. 

Le protocole d’autopsie de Kalisko fournit un autre renseignement, que 
nous ignorions lors de notre visite au musée de Vienne: le péricarde, N 
distendu, renfermait 3/4 de litre d'un liquide puriforme dont le dépét 
formait une « bouillie » constituée de nombreuses petites vésicules libres, 
les unes blanchatres et troubles, les autres transparentes, analogues à des 
grains de sagou... Voila une particularité qui cadre assez bien avec notre f 
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hypothése d'une échinococcose hydatique secondaire de la séreuse péri- 
cardique, affection non absolument exceptionnelle, puisque nous en 
connaissons, à l’heure présente, 36 observations [15]. 

3 Arrivons maintenant 4 notre étude personnelle des lésions (1). 

x oe Tout de suite nous dirons, en contradiction avec l’affirmation réitérée 
de Posselt, que l’examen, a l’ceil nu et à la loupe, des tranches qui nous 
ont été aimablement adressées par le professeur Maresch nous a révélé 
la particularité trés frappante d’une intime intrication des lésions « hyda- 
tiques » et des lésions « simili-alvéolaires » (Cf. fig. 5 et 6). D’emblée, 


Fic. 9. — Coupe microscopique répondant d langle supérieur gauche (encadré ) 
de la fig. 7. Faible grossissement: x 9. 


Structure & alvéolaire » caractéristique. 


une pareille disposition rendait fort suspecte ’hypothése d'une simple 
coincidence, d’une simple juxtaposition de deux parasitoses « indépen- 
dantes >. 

L’étude microscopique n’a fait que confirmer cette constatation, en la 
précisant. Elle a vérifié, au milieu des lésions microkystiques et en con- 
tinuité avec elles, la présence de formations « hydatiques , reconnais- 
sables a leur taille et à leur épaisse cuticule. 

Quant aux formations échinococciques parvivésiculaires, elles rappe- 
laient, en certains endroits, surtout au niveau du péricarde pariétal, 


(1) Nous en avons résumé les résultats dans une note * derniè- 
rement à la Société de Biologie [161]. 
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l’aspect des lésions de l’échinococcose secondaire des séreuses. Toutefois, 
méme en ces points, elles offraient, ici et la, un bourgeonnement externe 
« parvulivésiculaire » tout à fait analogue à celui qui caractérise |’échino- 
coccose alvéolaire. 

Mais, au niveau du coeur lui-méme, spécialement dans la région de la 
paroi auriculaire (fig. 7 et 8), la multiplicité des petites vésicules logées 
dans un tissu fibroide et nécrotique, leur taille tout 4 fait microscopique, 
leur forme capricieuse, la minceur de leur paroi cuticulaire (intérieure- 
ment doublée de plasmodium germinatif), surtout leur mode de proli— 
fération diverticulaire et leur progression « tracante », tous ces carac- 
tères microscopiques se montraient tellement semblables, tellement iden- 
tiques à ceux qui appartiennent a l’échinococcose bavaro-tyrolienne la 
plus typique, que le doute n’était pas permis: on était en présence de 
lésions d’échinococcose alvéolaire vraie (fig. 9). Aussi bien, on se rappelle 
que Posselt lui-méme a conclu a leur nature authentiquement alvéolaire. 

Or, nous le répétons, ces lésions « alvéolaires » voisinaient intimement 
avec les lésions hydatiques. Mieux encore: elles se continuaient avec 
elles par une série de formes de transition (Cf. fig. 7 et 8). 

Ainsi, il ne s'agissait plus seulement, comme on pouvait l'admettre dans 
le cas de Orth, d’une modalité « intermédiaire » entre les deux types 
d’échinococcose, d'une modalité située ou arrétée, pour ainsi dire, a égale 
distance de l'un et de l'autre. On surprenait ici — pour la premiére fois 
chez ’homme, tout au moins avec cette netteté — le passage si formel- 
lement et si obstinément nié par Posselt. 


Aprés une telle constatation, notre démonstration pourrait sembler 
achevée. Pourtant, nous ne croyons pas inutile d’y ajouter une sorte de 
contre-preuve qui la parachévera. Cette preuve inverse nous sera fournie 
par l’étude de la pièce de Dew. 


Comme nous le rappelions en commencant, ce cas, désormais classique, 
est le premier exemple d’échinococcose alvéolaire observé en Australie, 
et observé non pas chez un immigré venu de ]’Europe centrale, mais 
chez un aborigéne n’ayant jamais quitté son continent, « ayant passé 
toute sa vie en Victoria et Tasmanie >. 

Or, la piéce de Dew offrait cette particularité, bien digne de retenir 


l’attention, de présenter, parmi les lésions alvéolaires fondamentales, des 

7 


q 
a 
-. 
* 
— | 
‘ay 
4 
1 
a 
ag 
— 
4 . 
— Cas de HAROLD DEW 


1172 ä F. DEVE 


cavités vésiculaires, de taille trés inhabituelle, remplies de liquide hyda- 
tique. 

Mais il va nous falloir, au préalable, légitimer ce cas. En effet, son 
authenticité a été récemment contestée par le savant actuellement consi- 
déré, a juste titre, comme le plus autorisé en cette matiére : par Posselt. 

Négligeons l'histoire clinique, cependant conforme 4 la description 
classique (gros foie, d’apparence néoplasique, ictére chronique, etc.). Et 
arrivons tout de suite aux lésions constatées à l'autopsie. 

bias Aspect macroscopique. — Foie renfermant une grosse masse tumorale 


iid 
i} if 
155 ro. 10. — Cas de H. Dew. Premier cas australien d’échinococcose alvéolaire 
i 128 du foie. Photographie d'une coupe microscopique personnelle, grossie 3 fois. 


échinococcique polykystique, dont la partie centrale était occupée par 
une cavité irréguliére contenant 2 pintes (1 litre) de débris colorés par 
la bile; cavité s’étendant jusqu'au diaphragme, lequel adhérait à sa coque 
scléreuse, partiellement calcifiée (Cf. la fig. 1 de Dew). « La plus grande 
partie de la cavité était tapissée de tissus déchiquetés, 4 demi-nécrosés, 
teintés de bile; dans les interstices, on trouvait des lambeaux, irrégulié- 
rement plissés, de membranes échinococciques . 

N’est-ce pas la une description caractéristique du Zentralzerfall des 
auteurs germaniques ? 
Quant a la masse parasitaire fondamentale, elle consistait en une 
infiltration et invasion du tissu hépatique par un 8 de petits 
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kystes. Quelques-uns atteignaient 1 cm. 5 de diamétre; mais la majorité 
d’entre eux étaient trés petits, mesurant 1 millimétre de diamétre, et 
moins. II n'y avait pas de capsule adventice définie limitant le dévelop- 
pement du processus (Dew). 

Tout cela, appuyé par des figures probantes, ne répond-il pas a la 
description classique ? 

A vrai dire, l’aspect « multiloculaire » général se montrait, dans ce 
cas, d plus grosses vésicules, il était moins & finement microkystique », 


Fic. 11. — Cas de Dew. Portion supérieure (encadrée) de la coupe précédente, 
vue à un faible grossissement: x 8. 
Structure « alvéolaire » typique. 


que dans l'éechinococcose bavaro-tyrolienne habituelle. Mais on doit bien 7 
savoir qu'un aspect semblable n'est nullement inconnu dans les lésions — 


alvéolaires les plus authentiques. Nous en avons examiné et noté, per- 


sonnellement, plus d'un exemple, au cours de nos voyages d’étude :— 
notamment dans les Instituts pathologiques de Fribourg-en-Brisgau, 
d’Erlangen, de Munich — et d’Innsbruck méme. 

Ou le cas cesse d’étre classique, c'est lorsqu’il montre, à la face infé- 
rieure du foie, dans la région hilaire, périportale, une série de kystes 
sphéroidaux et relativement gros — mesurant 2 centimétres de diamétre 1 


— remplis * liquide clair et, déclare Dew, « ressemblant à de ctl 
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kxystes hydatiques ordinaires, sauf qu'ils n’étaient pas fertiles ». C'est 1 

preècisément la présence de ces formations kystiques « simili-hyda- N 

tiques » qui a conduit Posselt a contester a priori la nature « alvéolaire » 

Structure microscopique. — Grace a l'envoi de deux larges tranches 

des lésions qui nous fut fait par H. Dew en février 1929, plus de deux ans ‘ 


Fic. 12. — Cas de Dew. Coupe microscopique personnelle d’une autre région, 
ou Vinfiltration parasitaire s'est poursuivie dans le tissu cellulo-adipeux 
rétro-hépatique. Faible grossissement: & 8. 
Aspect & alvéolaire » tout à fait typique. L’authenticité de ce cas de Dew 
x. 3 A > ice 
ne saurait étre discutée. 


avant la publication de son observation (1), nous avons pu pratiquer une 
étude histologique personnelle de cette piéce. 

Nous pouvons confirmer la nature fonciérement « alvéolaire » des 
lésions. Au surplus, il suffira au lecteur non prévenu de se reporter aux 


Ta (1) Dew nous avait fait ’honneur de nous demander notre opinion au sujet 
de son cas, et il a bien voulu l'invoquer dans son récent travail [2]. 
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C’est. microphotographies originales que nous donnons ici (fig. 10, 11, 12) 

hyda- — notamment a la derniére, dans laquelle il s’agit d’une infiltration 

ire > « tracante » du parasite dans le tissu cellulo-adipeux extrahépatique — 
pour se faire immédiatement une conviction à cet égard. 

iches C'est une assurance que nous avions donnée à Posselt lui-méme (1), 

ans en réfutant les objections qu'il nous avait exprimées par lettres. Aussi 
avons-nous été un peu surpris — nous disons « un peu » — de voir que, 


sans tenir le moindre compte de notre étude microscopique et de notre 
diagnostic histo-pathologique, notre collégue tyrolien a récemment conclu 
que le cas de H. Dew ressortissait, comme il nous l'avait écrit, « a la 
forme multivésiculaire et avant tout a la multisacculation », en d’autres 
termes que c’était, comme il l'a imprimé (Loc. cit., 1932, p. 509), « un cas 
hépatique complétement analogue au cas de Orth » (einen vollständig 
ahnlichen Leberfall) : c’est-a-dire, selon lui, un simple cas d’échinococcose 
hydatique « conglomérée v. 

Assurément, dans le cas de Dew, certaines vésicules offraient une taille 
inaccoutumée. Mais nous ne comprenons pas pourquoi Posselt, qui 
accepte sans difficultés l’authenticité « alvéolaire » du cas de von Hibler, 
par exemple, se refuse 4 admettre celle du cas de Dew. Dans le cas de 
v. Hibler, il s’était agi d’une échinococcose alvéolaire cérébrale multiple 
— trés probablement métastatique, et non pas « primitive , comme 
l’admet Posselt — dans laquelle on rencontrait, au milieu des lésions : 
micro-alvéolaires typiques, des vésicules de la grosseur d'une « cerise , 
d'une « prune », pleines de liquide et fertiles (2). Pourquoi ce qui se voit _ 
au niveau du cerveau — et il y en a d'autres exemples que celui de 
v. Hibler — ne s’observerait-il pas au niveau du foie ? we oF 


trois faits que nous venons d ‘étudier parlent d' eux- 
mémes, nous semble-t-il, pour rendre superflus de longs commentaires. 
4 Tandis que le cas de Orth nous avait montreé, au départ, un gros kyste 
hydatique banal de la rate se transformant, sur place, dans le tissu 
splénique voisin, en une forme «& multiloculaire » quasi-alvéolaire; tandis 
» que le cas de Weichselbaum nous a fait voir, 4 l’origine, une échino- 2 

coccose hydatique du cceur aboutissant, par l’intermédiaire d'un pro- | 
c (1) Dans une double communication écrite, datée du 7 novembre 1931. 


(2) Nous rappellerons que v. Hibler avait voulu voir dans son cas un « fait 
de passage » entre |’échinococcose alvéolaire et l’échinococcose hydatique 
. (Cf. notre Rapport de 1912, p. 382). Posselt “est élevé de nouveau récemment 
contre cette interprétation (Loc. cit., 1932, p. 566.) 
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cessus de greffe sur la séreuse péricardique, 4 une échinococcose micro- 
kystique, non seulement « simili-alvéolaire », mais bien réellement 
alvéolaire; l’observation de Dew nous présente le cas inverse, d'une 
échinococcose alvéolaire authentique donnant lieu 4 des formations vési- 
culaires « simili-hydatiques >. 

Que les faits « mixtes » de ce genre soient restés jusqu’ici extréme- 
ment rares — mis à part le cas particulier de l’échinococcose osseuse, — 
on est obligé de le reconnaitre. Certes, on peut s’étonner de ce que de 
‘telles transitions entre les deux formes de l’échinococcose, puisqu’elles 
peuvent se réaliser chez ’homme, ne s’y montrent pas plus fréquentes, 
ou du moins, qu’elles n’aient pas été plus fréquemment signalées. D’autres 
exemples, insuffisamment étudiés ou mal interprétés, n’en auraient-ils 
pas été méconnus ? Ce n'est pas impossible. II reste, d’ailleurs, 4 expli- 
quer pourquoi la modalité alvéolaire de l’échinococcose, si exception- 
nelle dans les autres pays, est si étrangement fréquente dans le Tyrol, 
la Baviére et la Suisse septentrionale... 

Quoi qu’il en soit, l’attention une fois appelée ou, rappelée sur ces 
faits intermédiaires, il sera intéressant de voir si leur nombre ne se 
multipliera pas. I] sera surtout important d'en pénétrer le méca- 
nisme. 


En terminant, nous ferons remarquer que, pour ne pas compliquer 
- notre démonstration, nous n’avons pas voulu faire état, dans ce mémoire, 
i de l'argument complémentaire qu’aurait pu apporter, à l’appui de notre 

these, le cas de Véchinococcose hydalique osseuse. Qu'il nous soit du 
moins permis de reproduire ici les lignes qui achevaient le chapitre 
8 critique que nous lui avions consacré, il y a déja vingt ans, dans notre 

3585 Rapport au 1“ Congrés de Pathologie comparée (p. 400). Elles montre- 
ier ront que, du point de vue que nous venons d’envisager, l’intérét de la 

N lesion en question ne nous avait pas échappé: 

« L’échinococcose hydatique miliaire des os... offre un grand intérét 
doctrinal en ce qu'elle démontre que le parasite hydatique commun est 
susceptible de modifier son mode de bourgeonnement, au point méme de 
simuler l’échinococcose alvéolaire. On concoit que ce POLYMORPHISME 
DE L’ECHINOCOCCOSE HYDATIQUE ait été invoqué par les partisans de l’uni- 
cité du parasite échinococcique. Il faut convenir que l’argument n'est 
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FORMES DE PASSAGE DE L’ECHINOCOCCOSE 


micro- 

vési- 

: En dépit de dénégations quelque peu systématiques opposées à une telle 
réme- constatation, les trois observations ci-dessus étudiées ont, croyons-nous, 
—— « bien solidement établi » l’existence de formes de transition entre 
l'échinococcose hydatique et léchinococcose alvéotatre chez Fhomme. 

C'est, à l'encontre de certaine théorie, un « fait contradictoire » de 
* grande valeur, contre lequel il serait vain de « se raidir » plus long- 
temps. 
— Ce fait comporte une déduction dont 'importance doctrinale n'a pas 
xpli- besoin d’étre soulignée. En attendant les résultats de l’expérimentation, 
— il parait bien confirmer la notion, si longtemps controversée, de l'unicité 
'yrol, parasitaire de Véchinococcose. 

r ces 


néca- BIBLIOGRAPHIE 
1. Dévé (F.) : La Prensa Médica Argentina, n°* des 30 septembre et 10 novem- 
quer bre 1932. 
oire, 2. Dew (Hanorp) : Echinococcus alveolaris, with Report of an Australian 
case ». (The Australian and New Zealand Journal of Surgery, 1931.) 


_— 3. PosskLr (A.) : « Die pathologische Anatomie der vielkammerigen Blasen- 
du wurmgeschwulst (Echinococcus alveolaris) der Leber ». (Frankfurter 
tre Zeits, f. Pathologie, 41 Bd, 1931). — « Allgemeine Pathologie der Alveo- 
otre larechinokokkengeschwulst der Leber des Menschen ». (Erg. der Allgem. 
itre- Pathologie u. Patholog. Anatomie des Menschen u. der Tiere, 24 Bd, 
e la 1931). — « Die vielkammerige Blasenwurmgeschwulst ausserhalb der 
Leber (Extrahepataler Alveolarechinococcus) ». (Ergebn. der Allgem. 

a Pathologie, 26 Bd, 1932.) 
eret 4. DEVEF (F.): « Echinococcose alvéolaire et échinococcose hydatique . (Rapport 
est au 1° Congrés internat. de Pathologie comparée, Paris, octobre 1912). 
de 5. Possett (A.): Münch. med. Woch., 1906, n° 12, et Neue Deutsche Chirur- 
— gie, 40 Bd, 1928, pp. 327-337. 

5 6. Dévé (F.): « Quelle est la valeur du T. echinococcus alveolaris de Vogler— 
uni- Posselt 2 » (La Normandie médicale, n° 5, mai 1931). 
est 7. Ip.: « Présentation d'un malade atteint d’échinococcose alvéolaire (bavaro- 


tyrolienne) du foie ». (La Normandie médicale, n° 5, mai 1931). 
8. PosskLT (A.): « Zur pathologischen Anatomie des Alveolarechinococcus ». 
Ztft. f. Heilkunde, XXI Bd, h. V. 1900, p. 76). 
9. Ip.: « Die Stellung des Alveolarechinococcus . (Münch. med. Woch., 
1906, n“ 12). 
a. 10. OrtH (J.): Pathol.-anat. Diagnostik, Berlin, 8° édition, 1917, p. 390 (d’aprés 
Posselt). 


ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. X, N° 9, DECEMBRE 1933. 


Me 
1177 
= 
= 
4 
eave 
pa 
tr 
- 
2 
ed 
„ 


1178 


11. Scummta (H.): „ Primärer cystischer Milzechinococcus mit secundärer, 
cystischer Echinokokkose im Milzgewebe ». (Virchow’s Archiv, 285 Bd. 
h. 3, 1932, p. 657). 

12. DévE (F.): „ De Véchinococcose secondaire . (Thése de Paris, 1901, 
p. 39). 

13. Ip. « La forme multivésiculaire du kyste hydatique. Ses conditions patho- 
géniques. Ses relations pathologiques . (C. R. Soc. de Biologie, 6 mai 
1916), et « Le kyste hydatique multivésiculaire du foie » (Revista de 
la Asoc. méd. Argentina, mars 1917). 

14. Ip. : « La multisacculation corticale exogéne hydatique . (Annales d’Ana- 
tomie pathologique, janvier 1930). 

15. ID.: Article « Echinococcose du coeur ». (Nouveau Traité de Médecine, 
fasc. X. 1933, p. 697). 

16. Ip.: « De l’existence de formes de transition entre l’échinococcose hyda- 

tique et l’échinococcose alvéolaire chez l'homme . (C. R. de la Soc. de 


Biologie, 20 mai 1933). 


1 


te? 


as He 4 


— 
Bee 
7 
„ 
. 
— 
ĩͤ 


s, 1901, 


patho- 
» 6 mai 
vista de 
d’Ana- 
decine, 


hyda- 
Soc. de 


285 Bd. 


25 
LABORATOIRE D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE DE L’HOTEL-Dieu 

ET DE L’UNIVERSITE DE MONTREAL (CANADA) 

(DIRECTEUR : PROFESSEUR PIERRE MASSON) 
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par 


L’asthme échappe presque toujours aux procédés d'investigation 
propres a l’anatomie pathologique. « L’asthme n'est pas mortel. » 
(Jaccoud et Trousseau.) « II est exceptionnel d’observer la mort au 
cours des premiéres attaques d’asthme. C'est la un fait remarquable 
qu’un syndrome aussi impressionnant dans les attaques graves n’aboutisse 
presque jamais à la mort. » (Besancon et I. de Jong.) Le décés par simple 
coincidence est également rare durant cet épisode passager qu’est la 
crise. C'est par ses complications lointaines que l'asthme tue. Peu a peu 
la bronchite, l'emphysème pulmonaire, l’insuffisance cardiaque ajoutent, 
puis substituent leur dyspnée propre a son complexe purement spasmo- 
dique. Ce sont les lésions banales de ces affections que révélent d’ordi- 
naire les autopsies d’anciens asthmatiques. 

Aussi, l’anatomie pathologique de l'asthme est-elle pauvre en obser- 
vations. A notre connaissance, la littérature médicale n’en comptait, 
récemment encore, que 38. Tout derniérement, une étude synthétique de 
20 cas (W. Pagel) porte 4 58 le total des observations connues. On en 
reléve une dizaine dans les publications allemandes. Les revues améri- 
caines décrivent la plupart des autres, soit 27. La littérature médicale 
francaise en offre un seul cas, celui de Lemierre, Léon Kindberg et 
Lévesque. 

Les observations anatomo-pathologiques indiscutables sont encore plus 
rares que ne le ferait supposer la bibliographie, bien restreinte pourtant. 
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MM. Harry L. Huber et Karl K. Koessler (« The Pathology of Bronchial 
Asthma », Arch. of Pathological Anatomy, 1923), aprés une bréve revue 
des cas publiés jusqu’é eux, avouent qu'il en faudrait sans doute élaguer 
une bonne moitié. C'est done a titre de contribution à la casuistique 
encore pauvre de cette affection que nous présentons l'observation sui- 


vante : 


Me O. G., ménagére, soixante-deux ans, est transportée en ambulance à 
V’Hétel-Dieu de Montréal, le 10 octobre 1931, et admise dans le service du 
docteur Hamel. Elle accuse une dyspnée intense, des palpitations, des douleurs 
thoraciques, ainsi qu’une sensation de pesanteur a la région lombaire. 

La maladie remonte à trois ans; depuis ce temps, à sept reprises, elle a 
fait des crises ne différant que par leur intensité et leur durée croissante. Les 
attaques, dit-elle, surviennent ordinairement lors des changements brusques 
de état atmosphérique. Elles sont précédées d’une hydrorrhée nasale abondante 
et d’éternuements répétés. L’accés éclate toujours la nuit; la maladie, subite- 
ment éveillée, est prise d’une dyspnée d’emblée intense. Parfois, elle éprouve 
en méme temps des palpitations. 

La derniére attaque, survenue au cours de l’été 1931, dura plus d'un mois. 
Forme de crises répétées, entrecoupée de quintes de toux suivies d'une expec- 
7 toration blanchatre, elle constitua un véritable état de mal. 

. Jusqu’a ces trois derniéres années, la patiente a toujours joui d'une bonne 
santé, Menstruée a quatorze ans. Régles d'abondance et de durée normale. 
* Mariée à vingt-deux ans. 8 grossesses. Une fausse couche à deux mois et demi; 
3 enfants morts en bas Age, de cause inconnue. Pére mort à quatre-vingt-quatre 
bf oe: 7 ans. Mére morte à cinquante-six ans, de paralysie de nature indéterminée. 
A A Pexamen, on note: une dypnée intense, expiratoire et inspiratoire. Le 

22 nombre des mouvements respiratoires est de 16 par minute. Submatité du 
: rz sommet droit. Murmure respiratoire complétement aboli; rales sibilants et 
Oe ronflants sur toute l’étendue des poumons. Au cceur, souffle doux au foyer 

tricuspidien. Rythme cardiaque irrégulier, à fréquence oscillant entre 90 et 130. 
P. A. (Tycos), 165/100. Température, normale. Urine: présence d’albumine 
ae 8 gramme). Azotémie, 0 gr. 65%. Bordet- Wassermann négatif. 
ia La patiente éprouve une géne respiratoire presque constante, exacerbée par 

N de nombreux accés paroxystiques. Au début, l’adrénaline, l'évatmine, la mor- 
_ phine, la soulagent partiellement. Finalement, la dyspnée devient surtout inspi- 

1 et s’accompagne de tirage. La malade présente de la cyanose de la face 
7 des extrémités, ainsi qu'une transpiration froide et abondante. Ces symptémes 
résistent A toute thérapeutique et la patiente meurt quatre jours aprés son 
entrée à Vhépital. 


1. & EXAMEN MACROSCOPIQUE. — Autopsie faite trois heures aprés le décés. Cadavre 
Seca une femme 4Agée, amaigrie, de taille moyenne, pesant environ 100 livres. 
N Rigidité cadavérique assez marquée. Lividités étendues aux parties déclives. 


Teint terreux, subictére des culs-de-sac conjonctivaux. Denture artificielle. 
Thorax proéminent, abdomen plat. A la section des téguments, pannicule 
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nchial 

revue adipeux sous-cutané peu abondant. Diaphragme légérement abaissé des deux 

l Le péricarde contient une quantité normale de liquide. Tache laiteuse sur le 
stique péricarde à proximité de la pointe. Coeur de volume normal, de forme globu- 
1 sui- leuse, arrété en systole. Parois de Voreillette et du ventricule gauches d’épais- 


seur normale. Pas de dilatation du cœur gauche. Epaississement athéromateux 
des bords libres des valvules mitrale et aortique. Oreillette et ventricule droits 
nettement dilatés, anneau tricuspidien mesurant 13 em. 9. Myocarde brunatre 
5 de consistance ferme. Poids du cœur, 200 grammes. Coronaires perméables. 
Pas de dilatation aortique, nombreuses plaques d’athérome. 

Poumons turgescents, faisant saillie hors de la cage thoracique, lors du 
dégagement du plastron sterno-costal. Pas d’épanchement pleural. Pas d’adhé- 


we a 
e du rences, sauf aux deux sommets retenus par des brides fibreuses. Aspect frisé 
leurs de la plévre des sommets. Bords antérieurs des poumons mousses présentant 


de grosses bulles d’emphyséme. Les deux poumons sont gris pale aux deux 
lle a tiers supérieur et rosatzes à leur base. A la palpation, tubercule fibro-crétacé 
au sommet droit. Parenchyme mollasse peu élastique. Pas de foyer d’hépatisa- 


Les 

ques tion ou de splénisation. Surface de section des deux poumons grisatre, séche, 
ante a dessin aréolaire délicat, visible à Veil nu. Quelques-unes des bronches de 
bite- moyen calibre sont vides. La plupart sont obstruées et distendues par des 
buve moules hyalins de consistance ferme qui font saillie en « téte de clou » hors 


de la bronche. Poids dgs poumons: droit, 280 grammes; gauche, 250. 
10is. Intestins : spasme du célon descendant. Rate: 85 grammes, dure, pauvre 
en pulpe blanche et en boue splénique. Pancréas, normal. Vésicule biliaire, 


ec- 

N remplie de bile épaisse noirätre, pas de calculs. Foie : 900 grammes; surface 

nne lisse, rougeatre; à la coupe, congestion modérée. Dessin du parenchyme plus 

ale. apparent que normalement. Reins: droit, 95 grammes; gauche, 100 grammes. 

mi; Présence de quelques petits kystes corticaux, remplis de liquide citrin. Cor- 

atre ticale : légérement amincie, à dessin nettement visible; sommet de plusieurs 
pyramides, blane et induré. Décapsulation assez difficile avec arrachement d’un 

le peu de parenchyme. Organes génitaux : sans particularités. 

du 

et EXAMEN HISTOLOGIQUE. — Les caractéres de la plévre et du poumon sont 

ver beaucoup moins complexes que ceux des bronches; notons-les immédiatement 

30. pour n’avoir pas à y revenir au cours de la description. 

ine La plévre, d’épaisseur normale. ne montre ni congestion ni infiltration inflam- 
matoire. Le parenchyme pulmonaire est formé d’alvéoles presque partout dilatés. 

ar Les eloisons interalvéolaires sont amincies, mais ni atrophiées, ni perforées. On 

ne trouve nulle part d’edéme alvéolaire. Comme seule modification a Vaspect 

bi- ordinaire d'un poumon atteint d’emphyséme aigu alvéolaire, on observe ¢a et d 

on la des amas d'une substance filamenteuse, colorable en rouge vif par le muci- 

carmin de Mayer. 

yn Ce mucus injecte, en tout ou en partie, les bronchioles terminales et les . 
acini pulmonaires. II y est transporté par inhalation, car il n’existe, a ce 
niveau, aucun élément glandulaire susceptible de l’éaborer. La viscosité de 

re cette substance, les effets de capillarité, la pression antagoniste de l'air intra- 

S. alvéolaire rendent sa progression particulièrement difficile. On peut en suivre 

8. toutes les étapes. Souvent la colonne fluide apparait terminée par un ménisque 

e. concave, tendu a Vorifice de la bronchiole ou accroché aux bourrelets alvéo- 

e laires (fig. 2). Seules des inspirations particulièrement profondes parviennent à 


triompher de la tension superficielle de ce ménisque. Des bulles d'air s’échap- 
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pent par les bronchioles, tandis que des masses équivalentes de mucus s’y 
substituent et finissent par combler la cavité aérienne. 

Ces masses muqueuses ne contiennent en majorité qu’un petit nombre d’élé- 
ments cellulaires : leucocytes éosinophiles et cellules alvéolaires desquamées. 
Cette desquamation épithéliale constitue la seule réaction irritative des parois 
limitrophes, et ne s’accompagne pas de dilatation du réseau sanguin sous- 
jacent. A certains endroits pourtant, au niveau de la base gauche, certaines 
flaques muqueuses apparaissent criblées de polynucléaires presque tous neutro- 


Fic. 1. -— Emphyséme alvéolaire aigu. 
Ramifications bronchiques terminales injectées de mucus. 


Ca et la, présence de mucus dans les cavités alvéolaires. En bas et à gauche, 
bronche musculaire partiellement remplie de la méme substance. 


philes. On observe une congestion capillaire marquée de la paroi qui les 
borde. Les petites bronches correspondantes sont le siége du méme processus, 


d'allure nettement inflammatoire. II s'agit 1a d'une bronchio-alvéolite dissé- 
mincée, localisée en un secteur tout a fait limité du parenchyme respiratoire. 


A cété de ces lésions banales, le reste de l’arbre bronchique présente des 
modifications plus complexes et tout à fait spéciales. Toutefois. le tableau histo- 


logique varie peu suivant les régions pulmonaires. De méme, les étages suc- 


cessifs des voies respiratoires offrent des différences lésionnelles plutét quan- 
titatives que qualitatives. Il n'est done nul besoin de procéder par ordre topo- 
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ment l'examen de la lumiére bronchique et de son contenu, de l’épithélium, 
de la paroi, en notant à mesure les particularités régionales. 

Certaines bronches, vides de sécrétion, présentent une lumiére étoilée ou 
festonnée, de calibre sensiblement normal. Nulle part, on ne note un état de 
contraction spasmodique qui se traduirait par une hauteur exagérée des replis 
et par une diminution nette de calibre. Presque partout, au contraire, les 
bronches paraissent encombrées de mucus. Ca et 14, ce mucus s’y collecte en 
quantité variable sans arriver à les combler. Le plus souvent, son accumu- 
lation en réalise obstruction compléte. Quelquefois méme, leur lumiére arrondie 


Fic. 2. — Obstruction d’une bronchiole terminale par la sécrétion muqueuse. 
7 N Dilatation de l’acinus pulmonaire correspondant. ae 
Pp 
* 


ou à peine dentelée se montre nettement élargie par le mucus qui les injecte a 
force. Certaines bronches, quoique vides, apparaissent également béantes et 
distendues, malgré lintégrité compléte de leur paroi. Rien ne permet donc 
d’expliquer cette distension, sinon la présence d’air sous pression entre deux 
« bouchons » muqueux. 

Ces « bouchons » muqueux sont tantét homogenes, tantét feuilletés, comme 
formés par une série d’appositions successives. Plusieurs sont centrés par une 
spirale de Curschmann (fig. 3). Au sein de ces masses muqueuses, une étude 
plus attentive permet de discerner des éléments cellulaires, épars ou rangés en 
file, ou groupés en amas plus nombreux 4 la périphérie qu’au centre du bouchon 
muqueux. A peine existante au niveau des alvéoles et des petites bronches, cette 
infiltration cellulaire croit en abondance à mesure qu'on remonte les voies 
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1184 : J.-L. RIOPELLE 
respiratoires. Elle est constituée, en majorité, de polynucléaires éosinophiles, 
mélés de macrophages chargés de grains anthracosiques et de cellules épi- 
théliales peu nombreuses, arrondies ou étirées en fuseau. On observe aussi, 
en de rares endroits, des flaques de substance albuminoide que la présence 
de cellules épithéliales encore reconnaissables rattache à une desquamation 
de l’épithélium. Notons enfin qu’a raison de ja technique employée (fixation, 
inclusion à la paraffine), on ne constate nulle part de cristaux de Charcot- 
Leyden. On n’en observe pas, non plus, les moules, qui devraient persister aprés 
leur dissolution. 


» 


Fic. 3. — Petite bronche musculaire (e de mm.), moule muqueux 
contenant une double spirale de Curschmann. Epithélium trés riche en cel- 
lules mucipares. Etat cylindrique de la bronche. 


L’épithélium bronchique, partout intact et continu, repose sur une basale 
nettement épaissie, d’aspect hyalin. Il est infiltré de nombreux polynucléaires 
en voie de migration. Sa richesse en cellules mucipares est extraordinaire. Au 
premier coup d’eil, sur les coupes colorées au muci-carmin, certaines assises 
cellulaires superficielles donnent l'impression d'une véritable « nappe sécré- 
tante », formée uniquement de grosses cellules gonflées de mucus, pourvues 
d'un noyau rejeté à la base. Un examen plus minutieux permet de découvrir, 
masquées par la rougeur du mucus environnant, des cellules plus sombres, 
étroites, en forme de sablier, garnies à leur sommet de touffes de cils. Malgré 
Vintensité du processus, la transformation mucipare ne va pas jusqu'à abolir 
la disposition normale et l’épithélium reste toujours mixte. 8 
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L’importance de cette hypergénése de cellules muqueuses différe suivant les 
segments de l’arbre bronchique. Elle reste sensiblement proportionnelle a la 
répartition normale des cellules. Nulle dans les bronchioles terminales, elle 
augmente rapidement pour atteindre son maximum au niveau approximatif 
des bronches sus-lobulaires. Sa distribution est par ailleurs indépendante de 
l'état trés variable de la paroi sous-jacente, en particulier de P'intensité de son 
infiltration. Aussi suggére-t-elle Vidée d'une stimulation sécrétoire d’ordre 
neuro-vasculaire plutét que d’ordre irritatif et purement local. 

La paroi bronchique modérément hyperhémiée, renferme divers éléments cel- 
lulaires, éosinophiles, poly ou mono-nucléés, lymphocytes, plasmocytes et de 
rares mastzellen. Peu prononcée au niveau des bronchioles, la congestion et 
Vinfiltration augmentent avec le calibre des bronches. Un examen minutieux 
ne nous y révéle pas d’autre altération. On ne constate ni atrophie ni hyper- 
génése élastique. I] n’existe pas non plus d’hypertrophie musculaire appré- 
ciable. Quant aux glandes séro-muqueuses intra-pariétales, elles sont en pleine 
activité sécrétoire; mais on n'y observe pas ’hypertrophie décrite et figurée par 
quelques auteurs. 

Au premier abord, l'état cylindrique, signalé plus haut, de certaines bronches, 
l’effacement des plis de la muqueuse, l’amincissement de la paroi, suggérent 
a l'esprit une atrophie ectasiante de son squelette de soutien. On reconnait 
ensuite que, 14 comme ailleurs, l’architecture bronchique demeure intacte. Cet 
aspect résulte non point de sa dislocation, mais purement de la tension de 
ses éléments constitutifs. 

Comme seules lésions des autres organes, signalons un léger degré d’atrophie 
brune du cceur; aux reins, une sclérose glomérulaire discréte et disséminée; 
une surcharge graisseuse assez marquée du foie. 


En résumé, une femme, sans passé pathologique déclaré, est prise brus- 
quement, 4 cinquante-neuf ans, d’accés dyspnéiques. Par leurs carac- 
tères : début subit, nocturne, influence de l'état atmosphérique, coexis- 
tence de manifestations attribuables à la rhinite spasmodique, expecto- 
ration blanchatre non purulente, absence de séquelles, enfin, ces accés 
suggérent a l’esprit le diagnostic d’asthme. La maladie évolue pendant 
trois ans, par périodes de plus en plus longues, formées de crises chaque 
fois plus nombreuses et plus pénibles. La patiente arrive a Thöpital 
en pleine dyspnée, de type surtout expiratoire. L’examen ne révéle aucune 
lésion de foyer, mais on constate, dans toute l’étendue des poumons, une 
pluie de rales sibilants et ronflants. La température est normale. Jusqu’ici, 
rien ne s'oppose encore a l’hypothése de manifestations asthmatiques, 
de la variété dite « humide >». 

Dans la suite, la dyspnée augmente et se modifie peu à peu: elle devient 
exclusivement inspiratoire et s’accompagne de tirage, de cyanose, de 
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sSueurs froides. La patiente meurt dans cet état. Cette transition insensible 
permettrait de rattacher le syndrome terminal 4 l’encombrement pro- 


leurs d'autres éléments dont il est difficile de déméler l’action. Le souffle 

_ systolique au foyer tricuspidien traduit-il seulement une de ces dila- 

tations passagéres du cceur droit qu'il est possible d’observer dans les 

3 attaques prolongées, et qui cédent ensuite rapidement ? L’atteinte rénale, 

Peay révélée par l’albuminurie et par l’azotémie un peu élevée, joue-t-elle aussi 
un role? S’il s'agit d’asthme, s’agit-il bien d'asthme mortel ? 

L’examen macroscopique, nous l'avons vu, fournit une premiére appro- 

che au probléme. La turgescence des poumons, la rénitence du paren- 


7a « L’asthme ne tue pas. » (Peter.) A cet ensemble morbide s’ajoutent d’ail- 


7, 4 statation, lors de la section, d'une obstruction généralisée des bronches, 
en apporte a l'instant l'explication anatomique. De toute évidence, toute 


Ces premiéres constatations nous permettent déja d’interpréter une 
partie des symptémes. Dans quel chapitre nosologique faut-il maintenant 
ranger les modifications broncho-pulmonaires inhabituelles que nous 
révéle l’étude histo-pathologique ? Rappelons, en effet, que si l'examen 
microscopique nous montre une bronchio-alvéolite disséminée, ces lésions, 
minuscules, encore récentes, sont confinées à la base pulmonaire gauche 


a I'histoire clinique. Résumons, en cherchant a le coordonner, le tableau si 
aE spécial que nous présente le reste de l'appareil broncho-pulmonaire. 
Eeöosinophilie locale, hyperhémie modérée, mucus hyalin abondant, spi- 
rales de Curschmann, différenciation mucipare accusée de |’épithélium 
superficiel, état cylindrique des petites bronches, emphyséme pulmonaire 
aigu, tel est l’essentiel des lésions observées. Rapprochée de la produc- 
tion excessive de mucus, la transformation mucipare de |’épithélium 
3 traduit une adaptation à une stimulation fonctionnelle exagérée, véritable 
hypertrophie de suractivité. L’emphyséme aigu, d' autre part, résulte 
sates des efforts inspiratoires causés par la diminution du calibre efficace des 
bronches, conséquence de l’hypersécrétion. La dilatation des petites 
bronches reléve du méme mécanisme, ainsi que de la présence, dans 
ena leur lumiére, d’index gazeux sous pression entre deux bouchons muqueux. 
ak. Quant aux spirales de Curschmann, elles consistent simplement en fila- 


4 — 
ae chyme, que la pression ne parvient pas à vider de son contenu aérien, 
. oa témoignent dés l’abord de l’imperméabilité des voies aérophores. La con- 
— pe oa trouve bien dans |’appareil respiratoire la raison suffisante de l’évolution 
„* fatale. 
* 
a 3 
GC MUCUS jlortement enroufes SUP eux-memes. 2 
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Tout se raméne donc à une double réaction, éosinophilique et vaso- 
sécrétoire, sans dégénérescence, sans nécrose, sans remaniements sclé- 
reux. On voit combien cette réaction différe d’une inflammation banale. 
Eosinophiles nombreux, mucus abondant, telles sont a la fois les lésions 
fondamentales observées dans notre cas et les éléments essentiels du 
crachat pathognomonique de l'asthme. On rencontre parfois des éosi- 
nophiles, mais en quantités minimes seulement, dans certains cas de tuber- 
culose et d’emphyséme chroniques. Ici l’éosinophilie, importante, ne 
s accompagne d’aucune modification organique. Force nous est donc d’ad- 
mettre qu'il s'agit d'un de ces cas d’asthme ot les phénoménes sécrétoires 
particuliérement intenses aboutissent finalement à la suffocation. 

La littérature médicale nous offre, en effet, publiées sous le titre 
d’asthme, d’asthme bronchique, etc., des observations anatomiques dont 
la nétre se rapproche singulièrement, entr’autres celles de Frankel 
(2° cas), de Marchand, de Lemierre, Léon-Kindberg et Lévesque, de 
Dehner, de Bergstrand, de Wright, etc. Résumons, par exemple, le seul 
cas francais publié jusqu’ici, celui de MM. Lemierre, Léon-Kindberg et 


Lévesque. 

Il s’agissait d'un homme de cinquante-huit ans qui, en pleine santé, 
fut pris brusquement d’une série de crises dyspnéiques, entrecoupées de 
quintes de toux et du rejet de moules bronchiques. Le patient succombe 
au cours d'un accés particulièrement dramatique, trois mois aprés le 
début des accidents. A l’autopsie, toutes les ramifications bronchiques 
apparaissent obstruées par des moules de mucus concret, gluant. A l’exa- 
men immédiat des moules, on constate qu’ils sont bourrés d’éosinophiles 
et de cristaux Charcot-Leyden. L’examen histologique montre que les 
bouchons muqueux sont formés d’une zone périphérique presque inco- 
lore, semée de cellules épithéliales cylindriques, et d'une zone centrale 
formée de tourbillons sphéroides. On y voit des leucocytes, la plupart 8 
éosinophiles, et des cellules à poussiére. La paroi de la bronche, hyper- 
hémiée, se montre infiltrée de nombreux éléments cellulaires. A certains 
endroits, il existe une prédominance quasi absolue d’éosinophiles poly ou ene 
mononucléés. 

Les auteurs rapprochent leur observation des cas individualisés sous ‘ 
le nom de bronchite pseudo-membraneuse essentielle. Mais ils la rangent 
finalement dans le cadre de l'asthme à cause de la présence dans le mucus 
de cellules éosinophiles, de cristaux de Charcot-Leyden et de spirales de 
Curschmann. L’asphyxie enfin leur semble le mécanisme évident de la 5 
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L’observation de MM. Lemierre, Léon-Kindberg et Lévesque, d’une 
valeur exceptionnelle, présente donc avec la notre d’étroites simili— 
tudes. L’anatomie pathologique de l'asthme se réduit-elle aux lésions que ) 
nous venons d’exposer ? Faut-il y voir les manifestations constantes et 
uniques de cette affection ? Une incursion dans la littérature médicale 
permettrait d’en relever d’autres, que les rapporteurs considérent égale- 
ment comme caractéristiques. Une revue détaillée des cas, leur discus- 
sion, leur interprétation souvent délicate, l’exposé des multiples pro— 


blémes qu’ils soulévent, dépasseraient le cadre de cet article. Notre 

dessein, plus modeste, est de situer notre observation dans la série, déja 
assez longue, des cas publiés sous ce titre. Contentons-nous donc d’établir 
un bref inventaire des lésions broncho-pulmonaires les plus fréquem- 
ment signalées, en notant 4 mesure leur signification probable. 

Par sa nature, par sa remarquable constance, l’éosinophilie locale 
se place au premier plan de cet ensemble lésionnel. La clinique en 
connait depuis longtemps l'importance, au cours de l'asthme et de ses 
équivalents. Mais si, selon Morawitz, 85 % des asthmatiques présentent 
des éosinophiles dans leurs crachats, on sait que beaucoup d’asthma- 
tiques ne crachent pas. Aussi, cette notion ne ressort-elle pleinement 
que d'une étude anatomo-pathologique. A partir du 2° cas de Frinkel, 
la premiére observation universellement admise, nous avons relevé 
38 observations dans la littérature médicale, le travail de Pagel mis a 
part. De ce nombre, 3 seulement spécifient l’absence d’éosinophiles, 
celles de Huber et Koessler (2° cas), de Faschingbauer et de MacDonald 
(8° cas). Le patient de Faschingbauer, a4gé de quarante-sept ans, atteint 
de néphrite chronique hypertensive et de méningite syphilitique, suc- 
combe a une hémorragie cérébrale. Ce n'est pas la l’autopsie d'un asthma- 
tique mort en crise. Dans le cas de Huber et Koessler, il s’agissait d’un 
homme de cinquante-cing ans, qui mourut dans un état de cachexie 
avancée aprés avoir souffert pendant six ans de bronchite, d’emphyséme 
et de myocardite chronique. Aussi Rackemann omet-il ce dernier 
cas parmi ceux qu'il considére comme mortels. La patiente de Mac- 
Donald souffrait d’asthme compliqué de bronchite, ainsi que d'un 
néoplasme pelvien. A ce propos, l’auteur mentionne que selon McGregor, 
au cours des infections expérimentales des sinus, chez le chien, une 
infection secondaire fait disparaitre les éosinophiles. L’éosinophilie locale 
posséde donc un caractére de régularité que les données cliniques ne 
permettraient pas d’affirmer, et sa constance durant les crises, dans les 
cas non compliqués, nous apparait absolue. Bees 
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Un phénoméne d'une régularité si frappante joue sans doute un role 
fondamental dans le mécanisme intime de l'accès. Sa signification, tou- 
tefois, n'est pas complétement élucidée. Les auteurs américains (R. Cooke, 
Hubert et Koessler, etc.), considérent l’hyperéosinophilie comme la 
manifestation d'un phénoméne allergique. F. Besancon et Bernard, 
pensent que l’éosinophilie n'est le temoin ni d'un choc anaphylactique 
ou hémoclasique, ni d'un état de vagotonie. « C'est la réponse soit de la 
moelle osseuse, soit du tissu conjonctif méme 4 l'agression, non pas de 
microbes, non pas de toxines microbiennes, mais de substances protéi- 
niques ayant pour l’espéce en cause le caractére d’albumine étrangére, 
pollen, substances animale et végétale, toxines vermineuses, aliments mal 
dégradés... Elle n'est pas d’autre part la cellule-réactif des agressions 
brutales, mais plutòôt des états ot l'organisme subit des agressions dis- 
crétes, a minima, et acquiert de ce fait une sensibilité toute spéciale a 
de nouvelles agressions. » 

Par son extraordinaire abondance, signalée dans un grand nombre 
d’observations, le mucus forme l'un des éléments les plus frappants du 
tableau pathologique et mérite d’étre mis en deuxiéme ligne dans un 
exposé des lésions ded'asthme. Moules, bouchons, masses muqueuses, obtu- 
rant en tout ou en partie l’arbre bronchique, a des étages divers, telle 
est la constatation de la majorité des rapporteurs (25 fois sur 38). A cette 
production excessive de mucus se rattachent les modifications de l’appa- 
reil sécrétoire, glandes annexes et cellules caliciformes superficielles. 
Frankel attribuait la formation de cette substance à la desquamation 
épithéliale prononcée qu’il avait constatée dans son cas. Comme le remar- 
quent Fashingbauer et Dehner, il ne s'agit 14 que d’altérations cadavé- 
riques. Les études ultérieures, en effet, montrent que le mucus résuite 
d’un véritable processus sécrétoire. Dans les observations de Méncke- 
berg, de Huber et Koessler, de Bergstrand, de Harkavy, etc., les glandes 
annexes apparaissent hypertrophiées ; leur canal excréteur, dilaté et 
rempli de mucus. D’autres observations (2° cas de Marchand en parti- 
culier) signalent la transformation mucipare des petites bronches et 
montrent que l’hypersécrétion peut résulter, d'une facon prépondérante 
et méme exclusive, de l’activité des cellules caliciformes superficielles. 

Passons rapidement sur les deux derniers éléments fondamentaux du 
moule bronchique, les cristaux de Charcot-Leyden et les spirales de Curs- 
chmann. Inutile de revenir sur les caractéres bien connus des cristaux 
de Charcot-Leyden. On sait que ceux-ci sont dissous au cours de la prépa- 
ration des coupes histologiques. Aussi n’ont-ils été constatés que par 
les rares auteurs qui, comme MM. Lemierre, Léon-Kindberg et Lévesque, 
ont pratiqué l’examen extemporané, a l'état frais, du mucus bronchique. 
Quant aux spirales de Curschmann, elles sont essentiellement constituées 
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de filaments muqueux fortement enroulés sur eux-mémes. Leur formation 
répond a des conditions purement mécaniques : Saenger les reproduit 
artificiellement, par torsion, en se servant de mucus prélevé dans un 
cas de bronchiolite. Aussi peut-on les retrouver dans toutes les affections 
pulmonaires accompagnées d’une sécrétion méme minime, emphyséme, 
bronchite, tuberculose, etc. Leur présence n'est donc ni exclusive à 
l'asthme, ni caractéristique de cette affection. 

Jusqu’ici, cette brève revue ne s’écarte guère de nos observations per- 
sonnelles, et ne fait que les confirmer. Si les lésions de l'asthme se 
réduisaient à celles que nous avons énumérées, on pourrait dire en toute 
rigueur, avec Besancon, que le crachat asthmatique est une véritable 
« biopsie » de la bronche. Mentionnons maintenant les lésions pariétales 
diverses décrites par les auteurs: la congestion, l'œdème souvent trés 
marqué, l’infiltration éosinophilique, I'hyalinisation et l’épaississement 
fréquents de la basale et, surtout, les modifications de l’architecture mus- 
culaire et élastique des bronches. 

Depuis Mönckeberg, un grand nombre d’auteurs avaient noté |’épaissis- 
sement des muscles de Reissessen. Cet épaississement serait, dans certains 
cas, le fait de leur état de contraction spasmodique et s'accompagnerait 
alors d’une diminution nette du calibre de la bronche. Le plus souvent, 
il résulterait de leur hypertrophie, consécutive 4 des spasmes répétés. De 
telles constatations sont délicates et sujettes 4 caution. Par des mensu- 
rations multiples, Huber et Koessler s’avisérent de fournir une base objec- 
tive 4 l’impression purement personnelle de leurs prédécesseurs, La com- 
paraison avec des sujets indemnes de toute affection’ pulmonaire anté— 
rieure les force 4 conclure a la réalité d'une hypertrophie musculaire 
dans les deux cas d’asthme suffisamment prolongés. L’existence d’un 
état de contraction spasmodique leur semble aussi probable, quoiqu’ils 
ne puissent en donner une démonstration definitive. 

Coca, Walzer et Thommen s’opposent à ces conclusions. Ils remar- 
quent que, d’aprés Aschoff, la couche musculaire peut soit s’atrophier, 
soit aussi s'hypertrophier au cours de la bronchite chronique. De méme, 
Harkavy note que, dans les stases pulmonaires avec induration, il 
existe une augmentation du tissu musculaire bronchique aussi bien que 
du parenchyme en général. L’auteur conclut que les différences observées 
relévent avec autant de vraisemblance de la bronchite chronique et de 
l’emphyséme, habituels au cours des cas de longue durée. 

Enfin, dans une étude récente, Pagel décrit un ensemble de Jésions 
qu’il considére comme intimement associées : épaississement de la basale, 
saillie « en plateau » de la muqueuse, résultat d'une hyperplasie localisée 
de la limitante élastique interne. Cette hyperplasie aurait pour consé- 
quence la dégénérescence des fibres musculaires longitudinales. 
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tour, absence de la réaction antagoniste de ces faisceaux permettrait 
le spasme et I'hypertrophie consécutive de Ja tunique circulaire. En der- 
nier lieu, à la suite de Ménckeberg, il signale la formation de hernies 
de la muqueuse a travers cette paroi profondément modifiée. Un tel 
complexe lésionnel ne saurait évidemment s’établir que grace à une évo- 
pation prolongée. Peut-étre préte-t-il aux mémes réserves 


8 


CONCLUSION 


ay... 


Le substratum anatomique de l'asthme est donc complexe. Phénoménes 
vaso-moteurs et sécrétoires, troubles de la mécanique pulmonaire, chacun 
de ces éléments, isolés ou associés, s’y rencontre ou s’y manifeste par ses 
conséquences organiques. Le spasme musculaire lui-méme aurait sa tra- 
duction morphologique. Ici, comme en clinique, il y a done lieu d’étre 
éclectique. L'accès -d’asthme, syndrome toujours identique dans ses 
grandes lignes, posséde un caractére de spécificité réactionnelle, mais 
avec des modalités portant sur l'un ou l'autre des éléments de la crise. 
Les variantes anatomiques sont en rapport avec ces modalités, avec la 
répétition des crises. pour ne rien dire de celles qui proviennent de l’étio- 
logie, multiple et variable, de cette affection. Deux lésions toutefois sont 
les plus frappantes, éosinophilie d'abord, témoin d'une 1 
locale, mucus ensuite, dont l'intervention se montre d’ordinaire prèpon- 
dérante dans le déterminisme de la mort. 
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Les auteurs classiques et modernes nous enseignent que le ganglion 
IV. stellaire est profondément situé au cou, au- dessus et en arrière du déme 
pleural, en dehors de la colonne vertébrale; il repose sur le col de la 


4 1re céte, l’'apophyse transverse de la 7° vertébre cervicale, en arrière de 
, la sous-claviére et de l’origine de la vertébrale. 

ie, En cet endroit, le ganglion occupe la fossette supra-rétro-pleurale 

is, formée par les éléments de l’appareil suspenseur de la plévre. 

* La forme trés irrégulière du ganglion, son étendue tant6t excessive, 


tant6t assez petite, sa fusion avec les ganglions voisins, font que ses 
rapports avec les éléments environnants sont assez variables. 

C’est ainsi que son siége en arriére du confluent vertébro-sous-clavier 
est inconstant; sans perdre tout contact avec lui, il peut saillir en dehors 
de la vertébrale, ou bien, ce qui n'est pas rare, étre entiérement en dehors 
ou en dedans de cette artère. 

La portion supérieure du ganglion stellaire, ou méme, dans beaucoup 
de cas, le ganglion cervical inférieur en totalité, quand il n’a plus de 
rapport avec la vertébrale, occupe 4 ce niveau une fossette triangulaire 
comprise entre le bord interne du muscle scaléne antérieur en dehors, 
lartére sous-claviére en bas, les vertébrales en dedans. Cette fossette est 
occupée presque en totalité par le ganglion et ses branches. 
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PAROIS DE LA FOSSETTE 


On peut lui distinguer un plancher postérieur et des parois triangu- 
laires : interne, externe, inférieure et antérieure, convergeant en haut 
vers un sommet (fig. 1, 2, 3). 

La paroi antérieure est formée par la face postérieure de la veine 


1, a. vertébrale. 2, v. vertébrale. 3, a. thyr. inf. 4, a. sous-claviére. 
5, m. scaléne ant. 


— Plans antérieurs d la fossette. 


jugulaire interne et, plus en dedans, par la portion la plus externe de la 
carotide primitive entre lesquelles passe le nerf X. 
72 La paroi externe est la face interne du muscle scaléne antérieur. 

La paroi interne est formée, d’avant en arriére : par la portion ascen- 
_ dante de la thyroidienne inférieure, par la veine vertébrale et par l’artére 
vertébrale. 
Cette paroi est donc essentiellement vasculaire et sépare la fossette 
de la colonne vertébrale. 
Dans les cas d’anomalies d'origine ou de trajet de la thyroidienne, 
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anomalies qui ne sont pas si rares, cette paroi reste formée par les 
deux autres éléments. 

La veine vertébrale, 4 la sortie des trous transversaires, a normalement 
une direction en bas et un peu en dehors; elle contourne alors la verté- 
brale placée plus en arriére et en dedans, et la thyroidienne placée plus 
en avant. 

Il y a des cas ou cette veine quitte ce trajet normal et traverse la 


:% 


= 


Fic. 2. — La fossette et son contenu aprés résection du m. scaléne ant. 


1, a. vertébrale. 2, v. vertébrale. 3, a. thyr. inf. 4, ganglion stellaire et branches. 


5, a. sous-claviére. 6, 7° n. cervical. 7, m. scaléne post. 8, 8° n. cervical. 
9, 17° céte. 10, ddme pleural. 


fossette par son milieu, ou bien est remplacée par deux ou trois veinules. 

Dans ces cas, comme dans ceux de variations de la thyroidienne, cette 
paroi interne, incompléte, reste formée seulement par la vertébrale, 
élément le plus constant. Cependant, la coexistence des anomalies de la 
thyroidienne et de la veine vertébrale est assez rare; aussi, cette paroi 
est-elle toujours bien représentée. 

La paroi inférieure est constituée seulement par la portion intra-scalé- 
nique * sous-claviére plus précisément par sa face supérieure. 
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Dans la partie supéro-externe, on trouve les faisceaux inférieurs du 


muscle scaléne postérieur (faisceaux des 6° et 7° apophyses transverses). 


La partie supéro-interne est complétée par quelques faisceaux de la 


Plus bas, apparait le déme pleural qui contribue 4 former le plancher 
de la fossette par toute sa face antérieure située au-dessus de la sous- 
claviére. 


Le déme pleural se comporte, vis-a-vis de la premiére céte, d'une 


8 Fic. 3. — Coupe transversale par la 7° vert. cervicale, a droite. 
1, 7° vert. cerv. 2, g. stellaire. 3, a. vertébrale. 4, v. vertébrale. 5, a. thyr. inf. 
6, paquet vasculo-nerveux du cou. 7, m. scaléne post. 8, m. scaléne ant. 


manieère variable; en général, il monte jusqu'à la cote et, parfois, la 
masque complétement. 


Entre le bord inférieur du scaléne postérieur et le déme_ pleural, 
s'interpose la face supérieure de l’extrémité postérieure de la premiére 

cöòte. De fait, la céte est partiellement masquée par les éléments de la 
fossette: en dehors, par le 8° cervical, en dedans par le ganglion stellaire; 
quant a sa portion moyenne, elle est normalement cachée par le déme 


_ pleural et son ligament suspenseur transverso-pleural. Si nous enlevons 
le dernier nerf cervical et le ganglion stellaire qui ne font pas partie du 


— plancher, alors la premiére céte apparait trés bien, cachée seulement 
* dane sa partie moyenne par le déme; elle ne participe qu’a la consti- 


tution de la paroi postérieure. 
* 
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Enfin, sur la paroi postérieure existe aussi, pour le passage du ganglion 
stellaire dans le thorax, un petit hiatus formé: en avant, par le déme 
pleural; en arriére, par la 1% céte; en dehors, par le ligament transverso- 
pleural et, en dedans, par le muscle long du cou. 

Le sommet de la fossette se trouve au niveau du bord inférieur de la 
6° apophyse transverse; il est formé par la rencontre du scaléne antérieur 
avec la vertébrale qui, 4 ce niveau, pénétre dans le trou vertébral. La 
thyroidienne inférieure, en cet endroit, 

=. (4. 


CNN DE LA FOSSETTE 


En dehors des éléments sus-décrits, qui appartiennent a la paroi pos- 
térieure ou au plancher, nous trouvons, dans |’intérieur de la fossette : 

1° La branche antérieure des 7° et 8° nerfs cervicaux et, parfois, le . 
ler nerf dorsal. 

2° Le ganglion cervical inférieur ou le ganglion stellaire, avec ses 
rameaux, a ce niveau. Quelquefois aussi, un ganglion intermédiaire. 

3° Différentes branches artérielles et veineuses assez variables comme 
situation et trajet. 7 

4° Du tissu cellulaire et des ganglions lymphatiques. 

1. La branche antérieure du 7° nerf cervical, trés oblique en bas et en 
dehors, occupe la partie supéro-externe de la fossette, placée dans l’angle 
diédre formé par les scalénes antérieur et postérieur. La branche anté- _ 
rieure du 8° nerf cervical se dirige transversalement, au contact des fibres 
les plus inférieures du scaléne postérieur; aprés quoi, elle se couche sur 
la face supérieure de la 1" céte qui la masque. 

Dans quelques cas (9 %), on peut trouver aussi, dans l’angle inféro- 
externe de la fossette, le ler nerf dorsal. A ce niveau, il se dégage de la 
face postérieure du déme, immédiatement en dehors du ligament costo- 
pleural, pour se fusionner, aprés un court trajet, avec le 8° nerf. 
Il n’appartient a la fossette que par une petite portion. 

2. Le ganglion cervical inférieur ou le ganglion stellaire occupe varia- 
blement l’aire de la fossette. Quand il existe un ganglion cervical infé- 
rieur, tout a fait isolé du 1er thoracique, dans la majorité des cas, il 
occupe en totalité l’aire de la fossette; dans quelques cas, il peut étre 
placé soit en arriére, soit méme en avant de la vertébrale. 

Par contre, quand il existe un ganglion stellaire (disposition la plus 
fréquente), le ganglion n’occupe la fossette que par son pole supérieur, 


ty 
= 
‘ 
a, 
a 
7 
la 
al, 
re 
la 
e; 
le 
ns 
lu 
nt 
i- 


CONSTANTIN C. 


Schématiquement, les situations des ganglions 


stellaire a la vertébrale sont les suivantes : 


Ty 


aucun rapport avec la vertébrale (fig. 4, A.). 


VELLUDA 


Fic. 4. — Schématisation des différentes situations que peut occuper 
le ganglion cervical inf. et stellaire dans la fossette. 


loccupe sur une grande étendue; le reste du ganglion se prolonge alors 


cervicaux inférieur et 


en arriére du dome. 
Enfin, en trés peu de cas, la fossette peut étre tout a fait inoccupée 

par l'un ou l'autre de ces ganglions qui, alors, se trouvent en dedans de ; 

la vertébrale. 
Il existe aussi, d’une maniére inconstante, un ganglion intermédiaire , 

avec une situation dans la fossette trés variable. 


C’est, fréquemment, la disposition du ganglion cervical inférieur. 

B. Le ganglion cervical inférieur peut aussi étre placé en dedans de la 
vertébrale, en arriére d’elle et un peu dans la fossette (fig. 4, B.). 

C. En quelques cas, j'ai trouvé ce ganglion placé tout à fait en avant 
de la vertébrale, avec sa portion externe dans la fossette (fig. 4, C.). 

D. Le pole supérieur du ganglion stellaire peut apparaitre dans l’angle 
inféro-interne de la fossette, le reste du ganglion se continuant sous la 
vertébrale et la sous-claviére, puis dans le thorax; c’est la disposition, 
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on peut dire classique, du ganglion stellaire; c'est la plus fréquente 
(fig. 4, D.). 

E. La masse ganglionnaire peut enfin apparaitre, par son pole infé- 
rieur, dans l'aire de la fossette, tout 4 fait en dehors de l’artére verté- 
brale. Dans ce cas, la portion cervicale se continue avec la portion tho- 
racique derriére le déme pleural, sans aucun rapport avec l’artére ver- 
tébrale (fig. 4, E). 7 


Les dispositions A., B., C., se rapportent au ganglion cervical infé- 
rieur; D. et E. se rapportent au ganglion stellaire. N 


F. Enfin, le ganglion cervical inférieur, ainsi que le stellaire, peuvent 
étre complétement hors de la fossette, se trouvant dans ce cas entre 
l’artére vertébrale et la colonne vertébrale. 

En faisant une statistique sur plus de 300 cas, j'ai trouvé la propor- 
tion suivante entre ces différentes dispositions : 3 


— 5 
— ͤ 44 


Ainsi, comme il ressort de ces données, on voit que la disposition la 
plus fréquente, c'est la disposition D. (44 %), puis E. (23 %), c'est-à-dire 
l’existence du ganglion stellaire (67 %), l'existence du ganglion cervical 
inférieur (24 %). 

D’autre part, la disposition A. (ganglion cervical inférieur entièrement 
dans la fossette) se trouve dans la proportion de 15 %, proportion supé- 
rieure aux dispositions B. et C. réunies (9 %). 

En tenant compte des valeurs tout a fait relatives d'une statistique, 
on peut toutefois conclure : 

1° Il existe une relation évidente entre la fossette et la masse gan- 
glionnaire, par l’existence presque constante (91 %), dans la fossette, 
soit du ganglion cervical inférieur, soit de celle d’une grande portion 
du ganglion stellaire. 

2° Les rapports entre la masse ganglionnaire de la base du cou et 
l’artére vertébrale sont variables. 

3° Dans la majorité des cas, il y a un ganglion stellaire (67 %). 

4° Quand il existe un ganglion cervical inférieur, dans la majorité 
des cas, il occupe la fossette sans aucun rapport immédiat avec l’artére 
vertébrale. 

5° La disposition la plus commune, normale, de la masse ganglion- 
naire, à la base du cou, c'est la disposition D. 5 


15 
2 
ca 
We 
12 
fi 
— 
4 
— 


CONSTANTIN C. VELLUDA 


* 
* 


Du ganglion stellaire se détachent différents rameaux nerveux; en ne 
considérant que ceux qui sont au niveau de la fossette, nous pouvons 
les diviser, d’aprés leur direction en: externes, ascendants, descendants. 

Les rameaux externes sont représentés par les anastomoses avec 
C. VII, C. VIII et D. I. Presque dans tous les cas, je les ai trouvés doubles 
ou meme triples, quelquefois uniques, à l’origine ganglionnaire ; ils 
divisaient aprés. 

Les rameaux ascendants sont les racines du nerf vertébral qui se déta- 
chent du pdle supérieur ou de la face postérieure du ganglion, pour 
suivre le trajet classique sur la face postérieure de l’artére vertébrale. 

Les rameaux descendants ou inférieurs se détachent de la face anté- 
rieure ou du bord inférieur du ganglion ; quelques rameaux souvent aussi 
viennent de sa face postérieure. 

Tous ces rameaux descendent sur les faces antérieure, supérieure et 

postérieure de l’artére vertébrale, en formant un riche plexus autour de 
lartére. 

5 Quelques rameaux descendent aussi sur le dôme pleural ow ils se 
perdent. 

Les rameaux destinés aux organes thoraciques se détachent de la 
portion du ganglion placé en arriére ou en dedans de l’artére vertébrale. 
On comprend que ces derniers rameaux n’appartiennent a la fossette 
que lorsque le ganglion s’y trouve placé. 


— 4 Enfin, dans beaucoup de cas, on rencontre aussi l’anse de Vieussens 
oe dans la fossette. 


2 242 5 2 
ae La disposition assez variée que présentent l’émergence et le trajet des 

1 collatérales de l’artére sous-claviére, au niveau de cette fossette, fait que 


la précision de leurs rapports avec la fossette est très difficile, sinon 
impossible. 

a) Si Vartére thyroidienne inférieure nait isolément de l'artère sous- 
claviére, un peu en dehors et en avant de l’artére vertébrale, disposition 
acceptée comme normale, nous aurons une disposition typique de la 
fossette, dont l’artére thyroidienne formera la paroi interne. 


Dans ce cas, la disposition des autres collatérales de l'artère sous- 
Be claviére ayant des rapports avec la fossette (les scapulaires et la cervicale 
8 profonde) peut se présenter ainsi: 

Cina Les scapulaires peuvent étre en dehors de la fossette; la sus-scapu- 


2 


yi laire placée sur un plan plus antérieur, en arriére de la clavicule, et la 
5 scapulaire postérieure en arriére du scaléne antérieur. Pourtant, il y a 
des cas ot l’émergence de ces artéres a lieu dans l’aire de la fossette, 
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mais où leur trajet y est trés court. La cervicale profonde a un trajet 
trés variable; elle peut étre placée trés profondément dans la fossette, 
ou complétement en dehors. 

b) Si, par contre, il existe un trone thyro-scapulaire, thyro-cervico 
ou bicervico-scapulaire, disposition décrite aussi comme normale par 
d'autres auteurs, alors nous aurons dans l'aire de la fossette, outre les 
origines des scapulaires d'une maniére constante, aussi d'autres collaté- 
rales avec origines et trajets tout différents qui échappent a une des- 
cription précise. 

Ainsi, on peut rencontrer, d’une maniére assez variable : la cervicale 
ascendante, des rameaux musculaires, une artére pour le plexus brachial, 
décrite comme constante par Quain. 

Quant aux autres collatérales de la sous-claviére : l’intercostale supé- 
rieure et la mammaire interne, elles sont placées bien en dehors de la 
fossette. 

Comme éléments veineux, nous rencontrons quelquefois 2 à 3 veinules 
placées sur le plancher et aboutissant à la veine vertébrale ou a la sous- 
clavière. Dans quelque cas, elles forment, la, un petit plexus. 

La veine vertébrale peut avoir un trajet variable au niveau de la 
fossette; quelquefois, elle la traverse en son milieu; elle peut aussi étre 
représentée par 2 ou 3 branches paralléles qui peuvent contribuer a la 
formation de la paroi interne, ou passer dans la fossette. 

On trouve aussi, dans la fossette, 2 4 3 ou parfois beaucoup de 
ganglions lymphatiques, de la grosseur d’un pois, appartenant au groupe 
de la chaine jugulaire interne. 

Tous ces éléments vasculaires et nerveux sont unis par un tissu cellu- 
laire assez serré. 

Ce tissu remplit complétement la fossette et se continue avec le tissu 
cellulaire environnant, notamment avec celui de la fosse sus-claviculaire. 


2 
* 
‘ 
SITUATION TOPOGRAPHIQUE 


Cette fossette fait partie de la loge sus-claviculaire et, plus précisement, 
de ce que les auteurs allemands décrivent sous le nom de trigonum 
scaléno-vertébral, ou « fossa scaleno-trachealis v. Cette région est formée 
par l’angle ouvert en bas que forme le scaléne antérieur avec le muscle 
long du cou, angle qui est transformé en triangle par le dome pleural 
et la premiére partie de l’artére sous-claviére qui en forment la base 
(Corning). 
tandis qu 


e cette région s’étend jusqu’a la colonne vertébrale, la 
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iat fossette décrite plus haut est limitée en dedans par la paroi vasculaire 

os thyro-vertebrale, paroi que les auteurs allemands englobent dans les 

éléments du trigon scaléno-vertébral; de l'autre cöôté, le déme pleural, 

par sa face antérieure seulement, constitue la face postérieure ou 
plancher de notre fossette, tandis qu’il constitue en totalité la base de 

la région scaléno-trachéale, base qui, dans notre fossette, est constituée 
seulement par cette premiére portion de l’artére sous-claviére. 

En général, notre fossette est assez superficiellement placée, en avant 

du dôme pleural. 

Ses dimensions varient suivant les sujets. Ces variations sont la consé- 
quence du développement du scaléne antérieur et de son rapprochement 
de la vertébrale. 

Il est méme des cas ot le scaléne antérieur, trés rapproché de la verté- 
brale, réduit la fossette, ainsi qu’il faut bien écarter ces éléments pour 
la faire apparente. 

Dans cette fossette, on trouve comme principal élément le ganglion 


cervical inférieur ou le pöle supérieur du ganglion stellaire; à cause 
de cela, je crois qu'elle pourrait étre nommée fossette des ganglions cer- 
inférieur et stellaire. 

Cette fossette est figurée dans beaucoup d’atlas anatomiques, par 
exemple: H.-K. Corning, 2° éd., fig. 235; 1.-A. Fort, vol. II, 6° éd., fig. 1111; 
Testut-Jacob, vol. I, 4° éd., fig. 532; Told Hochstetter, 15° éd., Bd. 3, 
fig. 1335, p. 870. 

Devant la fossette est le paquet vasculo-nerveux du cou, l’aponévrose 
cervicale moyenne, le muscle omo-hyoidien qui touche quelquefois le 
sommet de la fossette; enfin, plus en avant, il y a le muscle sterno-cléido- 
ae, le . et enfin la peau. 
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fi ee LEURS RAPPORTS AVEC L’OSTEITE FIBREUSE 


ET AVEC L’HYPERTROPHIE DES PARATHYROIDES 


(Cette communication paraitra ultérieurement, en mémoire original, 


dans les ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE.) 


A PROPOS DES ASPECTS PSEUDO-TUBERCULEUX 
RENCONTRES DANS LES GOITRES 
par 
Favre, J. Dechaume et P. Croizat (de Lyon). 


Dans la séance du 4 mai 1933, M. Moulonguet discutait les communi- 
cations du 3 novembre 1932, ot) MM. Welti et Huguenin, Baumgartner 
ils * et Jean Weill, avaient rapporté des observations anatomo-cliniques de 
goitre, dans lesquelles ils avaient trouvé des formations folliculaires 
rappelant les follicules tuberculeux, et il reprochait à ces auteurs d'avoir 
interprété ces piéces comme des tuberculoses thyroidiennes. 

M. Moulonguet, dans sa conclusion, écrit: « Un fait ne peut étre mis 
. en doute, ce sont les images de 2 de la colloide qui consti- 


il ajoute — loin : : La 13 — reste rare, mais par- 
faitement démontrée dans ses deux formes granulique et abcédée. Les 
aspects pseudo-tuberculeux rencontrés dans les goitres ne paraissent pas 
actuellement devoir étre rattachés à la tuberculose. » 

M. Huguenin, dans la discussion, garde sa conviction et, s’il admet, 
dans les formations 4 cellules géantes, des nodules de macrophagie col- 
= * maintient l’existence possible de nodules tuberculeux dans les 


L — ation de la constatation de cellules géantes dans les lésions 
thyroidiennes se limite-t-elle 4 ces deux maniéres de voir? 

Certes, Moulonguet et Huguenin se défendent tous deux avec force de 
_ considérer la cellule géante ou les formations folliculaires comme carac- 
___ téristiques des lésions tuberculeuses. Nous ne pouvons qu’ approuver cette 

attitude, puisque l'un de nous, dés 1907, dans une série de publications, 
_  démontrait que cellules géantes et formations folliculaires ne pouvaient 
ee de distinguer avec certitude tuberculose et syphilis. En 1925, 
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il insistait de nouveau sur les dangers du dogme anatomo-pathologique, 
« la cellule géante stigmate de tuberculose >». 

Par contre, nous ne croyons pas que les cellules géantes rencontrées 
dans les goitres ressortissent exclusivement a l'une ou l'autre des moda- 
lités indiquées par ces auteurs. 

Certes, il nous a été donné de rencontrer, parmi les nombreux corps 
thyroides pathologiques examinés soit au Laboratoire d’Anatomie patho- 
logique de la Faculté et du Centre anti-cancéreux, soit dans la clinique 
chirurgicale du docteur Bérard, des lésions d’allure goitreuse renfer- 
mant des formations giganto-cellulaires ou folliculaires. D’aucunes cor- 
respondaient, 4 n’en pas douter, à des réactions macrophagiques de la 
colloide, d’autres appartenaient a des tuberculoses thyroidiennes qui 
ne rentraient pas toutes dans les formes classiques abcédées ou granu- 
liques. 

Mais nous nous étonnons de ne voir aucun de ces auteurs soulever 
létiologie syphilitique possible de ces réactions giganto-cellulaires, de 
ces formations folliculaires rencontrées dans des corps thyroides patho- 
logiques réalisant l'aspect des goitres ou des thyroidites, jusques et y 
compris la thyroidite ligneuse. 

En 1913, l'un de nous publiait, avec Savy, dans le Lyon Chirurgical, 
un article sur « la syphilis thyroidienne et ses analogies histologiques 
avec la tuberculose ». Cette observation anatomo-clinique ne peut préter 
a discussion. L’origine syphilitique de cette lésion thyroidienne, d’allure 
ligneuse, n’avait-elle pas été reconnue par Poncet et Leriche eux-mémes, 
quand ils en présentérent l'observation clinique, en un temps ow ils 
faisaient admettre l'existence discutée de la tuberculose inflammatoire 
non folliculaire. 

D’ailleurs la nature syphilitique n’était pas discutable, puisque cette 
thyroidite, améliorée par le traitement mercuriel, fut finalement guérie 
par le salvarsan. 

Et, pourtant, les constatations histologiques montraient, 4 cété de 
gommes volumineuses typiques, des cellules géantes, des foyers nodu- 
laires de cellules épithélioides, en un mot des formations qu'il est 
impossible de distinguer a l'analyse histologique de celles qu'on observe 
communément dans la tuberculose. 

D’autres observations analogues, faites depuis, nous obligent toujours 
a conclure que le diagnostic entre syphilis et tuberculose thyroidienne 
ne saurait étre fondé avec certitude sur l’examen histologique seul. 

Sous peine de dévaloriser les renseignements précieux fournis par 
Vhistologie pathologique, il ne faut pas lui demander plus qu'elle ne 
peut donner. La constatation 4 l'examen histologique de cellules géantes, 
de formations folliculaires, ne nous autorise pas a leur donner une étio- 
logie; syphilis; tuberculose, réactions autour de corps étranger, rhuma- 
tisme, d’autres infections, sont susceptibles d’en provoquer la formation, 
sans que le simple aspect morphologique de Vune d'entre elles nous 
permette d'en préciser l’agent pathogène. 

Si bien qu’avec Huguenin, nous croyons 4a l’existence de lésions tuber- 
culeuses, faites et disséminées dans les corps thyroides. Avec Moulon- 
guet, nous acceptons que certains aspects pseudo-tuberculeux du goitre 
ne sont que des réactions macrophagiques de la colloide. Mais nous 
croyons qu il faut faire une place, et 3 importante, Vorigine 
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syphilitique de certaines formations épithélio-giganto-cellulaires ren- 
contrées dans les corps thyroides pathologiques. 

Ceci n’est pas pour nous étonner. M. Favre insiste depuis longtemps 
sur les réactions si spéciales de la syphilis dans les parenchymes glan- 
dulaires qu’elle indure et hypertrophie : la thyroidite ligneuse, les syn- 
dromes de Mikulicz, ot glandes salivaires et lacrymales subissent Ja 
méme évolution. Elles sont considérées parfois comme tuberculeuses, a 
cause de la présence de cellules géantes ou épithélioides, et cependant 
le contexte clinique, la guérison par le traitement anti-syphilitique, 
devraient faire reconnaitre, au moins pour quelques-unes, leur véritable 
Etiologie et les mettre à lactif du tréponéme. 

Cette connaissance de la nature syphilitique de certains aspects 
pseudo-tuberculeux rencontrés dans les goitres n’a pas qu’une valeur 
dogmatique, son intérét pratique est immédiat. Elle rend à la thérapeu- 
tique spécifique des cas de thyroidite ligneuse ot la chirurgie eit été 
impuissante, et quelques syndromes de Basedow. A la discussion de mai 
dernier, les constatations de M. Huguenin font poser a M. Lhermitte Ja 
question de l'origine bacillaire de certains goitres exophtalmiques, dont 
la cause efficiente est ignorée. Nous connaissons personnellement les 
heureux effets du traitement spécifique dans certaines thyroidites 
ligneuses, certains syndromes basedowiens ressortissant à n’en pas 
douter de la syphilis. 

Ces résultats thérapeutiques suffisaient 4 eux seuls a justifier notre 
intervention pour donner à la syphilis la place qui lui revient dans Ja 
genése des aspects pseudo-tuberculeux rencontrés dans les goitres. 


par 


L’étude des anomalies artérielles ne présente pas un intérét purement 
spéculatif. L’extension de la chirurgie vasculaire leur confére un intérét 
pratique qu’on ne peut nier. 

me Il s'agit ici d'un cas d’anomalie de Jl’artére sous-claviére gauche. 
res Celle-ci présente un trajet pré-scalénique, l’'anomalie ne portant que sur 
lee trajet de l’artére, son origine et sa distribution étant normales. En 
dehors des scalénes, l’artére présente des rapports normaux avec le 
plexus brachial. La veine est en situation normale. 

Dune semblable variété n'est pas trés exceptionnelle, et Poirier )’indique 
0 at ing comme étant « relativement fréquente ». Dubreuil, en 1847, dans son 
2 * « Traité des anomalies artérielles , signale sa possibilité. 

Dune semblable anomalie est relativement plus rare à gauche; l'artère 
S sous- claviére gauche est en effet normalement nettement postérieure par 
rapport à la sous-claviére droite. 

& Ouelles sont les réflexions suscitées par cette, piéce : 

1 La possibilité d’anévrysmes artério-veineux sur tout le trajet de 
l’artére. 
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2 En cas de recherche chirurgicale de l’artére, si, une fois découvert 
le triangle classique constitué par le bord externe du scaléne, la premiére 
céte et le plexus brachial, on ne retrouve pas l’artére dans l’aire de 


YHoff 
ay 
Trachée et esophage sont sectionnés pour donner vue sur la crosse de Faorte ; 
et l'aorte thoracique (lorigine des trones était normale). Les clavicules 
sont enlevées, de méme que les trones veineux. Noter la distance séparant : 
le phrénique gauche et la mammaire interne. Une partie du plexus brachial - 


passe à travers le scaléne moyen. 


celui-ci, il est de bonne tactique de la rechercher sur la face superficielle 
du tendon du scaléne antérieur. On en tiendra compte aussi bien dans 
les actes chirurgicaux (ligature, résection, sympathectomie péri-arté- 
rielle) qu’en médecine opératoire sur le cadavre. 


par 


Pavlos A. Petridis (d’Alexandrie). = 


J’ai cru utile de vous présenter ce cas de lymphangiome caverneux 
de la peau et du tissu sous-cutané de la région scapulaire et deltoidienne, 
parce qu’il s’agit d’une affection rare, d’aprés la bibliographie que jai 
eue à ma disposition. 
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En juillet 1930, une jeune fille de dix-huit ans vient se faire examiner 
pour une tumeur de la région scapulo-deltoidienne gauche. Elle s’en est 
apergue un mois auparavant. Le volume de cette tumeur ne dépassait pas 
alors celui d'une noix, et elle ne génait en rien les mouvements du bras. Comme 


maedeeins qui lui prescrivirent des pommades et des compresses humides. 
Non seulement il n’y a pas eu d’amélioration, mais, au contraire, une ulcé- 
ration apparut sur la peau qui recouvrait la tumeur, et celle-ci a commencé 
& saigner. C'est pourquoi la malade est venue me consulter. 

Il n’y a rien à signaler qui soit intéressant dans ses antécédents héréditaires 
ou personnels, en dehors d'un retard dans l’apparition des premiéres mens- 
trues qui, depuis, surviennent régulièrement et sans douleurs. 

Chez cette malade, sur la face externe de la lévre postérieure de l'aisselle 
gauche, se trouvait une tumeur du volume d'un ceuf de poule qui occupait 
une partie de la région scapulaire et deltoidienne correspondante, et siégeait 
dans les parties molles. De forme arrondie, de couleur violacée, elle était 


& des raisins secs. La tumeur en question donnait impression d'avoir pour 
point de départ la peau et les parties molles sous-jacentes, sans pouvoir 
dire, cependant, si elle n’atteignait pas les muscles. 

De ensemble des caractéres précités, nous avons conclu qu'il s'agissait 


giome, dont l’ablation chirurgicale est indiquée. La malade est opérée dans 
mon service le troisiéme jour, le 8 aoft 1930. Avant l’intervention, je fis 
faire une examen de sang qui ne montra aucune anomalie importante. Le 
Wassermann est négatif. 

Incision curviligne autour de la base de la tumeur que nous décollons pro- 
gressivement de l’aponévrose superficielle et des muscles sous-jacents à laquelle 
elle adhére lachement. Suture aux crins de Florence. 


Examen macroscopique. — La tumeur en question a pour point de départ 
Ila peau et le tissu sous-cutané correspondant, mais elle est complétement indé- 
; pendante des muscles sous-jacents. Sur des coupes macroscopiques, elle offre 


est criblée de cavités contenant du sang et elle donne impression d'un angiome. 
C'est examen histologique qui a permis de poser le diagnostic exact de 
lymphangiome caverneux. 
Voici le rapport de cet examen que je dois à l’amabilité du professeur Aska- 


Examen histologique. — T. 1450/30. A. M. 950. A. A. I. 219. 

Morceau de peau de 6 * 6 * 2 centimétres; une partie de la peau est pale, 
= la plus grande partie de teinte violacée. A la coupe : on voit, entourée de tissu 
Sor _ adipeux, une tumeur qui occupe la plus grande partie du morceau extirpé, 
a de 4 em. 1/2 de long, 3 centimétres de large jusqu’é la surface de section, 
et 2 centimétres de profondeur. La tumeur présente un aspect rouge foncé et 
a l'apparence angiomateuse. 

Au microscope : on voit un épiderme avec du derme et du tissu adipeux sous- 
cutané. Commengant immédiatement au- dessous de l’épiderme, on remarque 
un tissu a assez grosses cavités gorgées de sang. Cette formation cavitaire 
s’étend par toutes les couches de la peau. Ces « cavités » montrent toutes 
_ Paspect suivant: du sang, de la fibrine, quelques globules blancs à leur inté- 
rieur, puis une paroi trés mince formée par un endothélium et quelques 
minces couches de tissu conjonctif. Ces formations cavitaires se touchent et, 
dans les fines cloisons intermédiaires, on remarque quelques lymphocytes. 
Les cellules lymphatiques forment, par-ci par-la, de petits amas. Quelques- 

unes des cavités précitées sont subdivisées par de minces septa portant les 
meémes couches que la paroi cavitaire elle-méme. 
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Diagnostic anatomique. — Lymphangiome caverneux avec hémorragies. (Pro- 
fesseur Askanazy.) 

Suites opératoires. — Les deux premiers jours, la température n'a pas 


dépassé 37°5. Le troisiéme jour, elle atteint 38°5 et, le quatriéme, 39°4. La 
fievre est due à la formation d'un hématome. Le einquième jour, nous enlevons 
la méche de gaze de la plaie et il s’en écoule du liquide sanguino-purulent. 
Depuis ce jour, apyrexie. La plaie suppure et ses lévres s’écartent. La réunion 
se fait lentement « per secundam . La malade quitte l’hépital le dix-huitiéme 
jour, en bon état général et local. La plaie a les dimensions d’une piéce de 
5 francs francais. Sa cicatrisation a été trés lente et elle a exigé de longs 
mois pendant lesquels nous avons eu souvent l’occasion de l’examiner. Aprés 
sa cicatrisation, au cours de l'année 1931, la malade s'est présentée à nous 
plus d’une fois, et nous n’avons jamais rien constaté d'anormal au niveau 
de la cicatrice. 


NOTE SUR LES DEFORMATIONS ANATOMIQUES 
DU « PIED DE CHINOISE 


Laurent Moreau et Paul Barge. 


On sait que la tradition veut que les Chinoises se soumettent, dés Jeur 
plus jeune Age, 4 une, déformation de leurs pieds, une sorte de torsion, 
d’enroulement ramenant les orteils sous la plante. Ce résultat est obtenu 
au moyen de bandelettes faisant office de pansement serré et fixant ainsi 
peu à peu la déformation. On ignore quelle fut Vorigine de cette 
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Big. 1. — Pied de chinoise. 


« mode », peut-étre le pied bot accidentel de la fille d'un empereur 
chinois. 

Ces pieds mutilés ont été signalés et décrits par des médecins (1). 
Il nous a paru intéressant d'en faire, sur un cas observé, une courte 
étude anatomique et radiographique. 


(1) V. Cazenevve (H.): « Sur la déformation artificielle d'un pied de Chi- 
noise. » (Bull. de la Soc. de Pathologie exotique, 1910.) 
ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQU~ T. x, N° 9, DECEMBRE 1933. A 
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Anatomiquement, la déformation est double: l'avant plante a été mise en 
forte flexion sur l’arriére-plante, et le pied lui-méme a été tordu de dehors 
en dedans, suivant son axe antéro-postérieur, ce qui a produit un enroulement 
des orteils qui sont venus se recroqueviller en hyperflexion de leurs trois pha- 
langes contre la plante, dans laquelle ils viennent méme pénétrer. Seul le gros 
toes orteil n’a pas été modifié. 

Dans son ensemble, ce pied ressemble 
done à une main dont les quatre derniers 
doigts seraient fermés (fig. 1). 

A l'examen, un pli profond existe sous 
la plante correspondant à Vhyperflexion 
de l’avant-pied, qui a réalisé ainsi un 
véritable pied creux talus. Les orteils 
creusent leur empreinte dans la plante. 
Le talon, sur lequel repose le poids du 
corps, montre à sa partie postérieure des 
callosités et quelquefois méme des ulcé- 
rations. La porteuse de cet étrange pied 
marche, en effet, à l'aide de socques a 
talon trés haut, de sorte que la pression 
maxima s’exerce sur cette région de Far— 
riére-pied. 

II s'agit, en somme, d'un pied-bot à la 
fois talus et varus équin. 

Une radiographie (fig. 2) de profil mon- 
tre qu’il existe une véritable luxation de 
la grande apophyse du calcanéum, qui 
ne s’articule plus avec le cuboide, mais 
passe au-dessus de lui. C’est au niveau de 
cette articulation que s’est faite la plica- 
ture du squelette. Par contre, lenroule- 
ment ayant été obtenu aux dépens sur— 
tout du bord externe du pied, il n’y a pas 
eu déplacement de l'astragale, qui conti- 
nue à avoir ses rapports normaux avec 

Fic. 2. — Profil radiologique. la scaphoide. 

Au point de vue morphologique, on 
note une obliquité spéciale de la face 
postérieure du calcanéum, la grosse tubérosité paraissant comme tronquée et se 
ie’ relevant en haut en une créte trés marquée pour l’insertion du tendon d’Achille 
_Liastragale est trapu, ramassé, en téte de bouledogue avec une petite exostose 
sSicégeant au sommet de la facette articulaire scaphoidienne, déformation qui est 

celle fréquemment observée dans les pieds bots et dans les pieds plats. 

af Une radiographie de face indique, en outre, que, par suite de la torsion, l’axe 
du caleanéum a été fortement dévié d’arriére en avant et de dedans en dehors. 


* 

UN CAS DE FRACTURE DES EPINES TIBIALES 
We par 
* Laurent Moreau. 


a Les fractures des épines tibiales sont toujours d’un pronostic sérieux, 
étant le point d’attache des deux puissants ligaments croisés. La sympto- 
matologie en est, en général, dominée par une hémarthrose plus ou 
moins abondante, et par un ensemble de signes qui permettent de soup- 
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onner la lésion (exagération des mouvements de rotation, d’abduction 
ou d’adduction de la jambe, impossibilité de l’extension active complete). 
Le traitement consiste dans une longue immobilisation, et quelquefois 
dans une suture ou une ablation du fragment osseux. 

Il est toutefois des cas où les symptémes sont réduits au minimum, et 
où la lésion, parfois méconnue au cours du traitement, ne laisse que des 


séquelles peu importantes. 
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A 

: 
„ Year 1 Fic. 1. — A. Radiographie de face. 
ee B. Radiographie de profil. 


En voici une observation: * 

Un homme de trente-cing ans, étant a motocyclette, est heurté au genou 
gauche par l’aile d'une automobile. II ressent une douleur confuse, voit son 
genou augmenter d’un peu de volume dans les heures qui suivent, et appelle 
un médecin qui diagnostique une contusion simple et ordonne le repos. Le 
genou n'a pas de trace d’ecchymose. II n'y a pas eu chute. 

Pansement compressif devant les signes d’épanchement. Pas de ponction 
évacuatrice. Etant donné la rapidité d’apparition du liquide, il s’agit vraisem- 
bablement de sang. Le liquide se résorbe peu à peu. Au bout d'une semaine, 
le blessé peut se lever, mais, comme il souffre pendant la marche, il se résoud 
à un repos relatif pendant deux mois environ. Au bout de ce temps, il marche 
assez facilement, mais avec une jambe « un peu faible », à cause de YPamyo- .) 
trophie de sa cuisse. 
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1 3 Nous le voyons un an aprés son accident. Le genou blessé est à peine plus 


= 


gros que celui du cété opposé. Les méplats sont moins marqués. 
_ Les mouvements actifs et passifs du genou se font bien. A peine y a-t-i] 
5 une légére diminution de la flexion. L’extension est compléte. Pas de craque- 
y ments intra-articulaires. Pas de blocage. Pendant la flexion forcée, le blessé 
n’éprouve aucune douleur. Par contre, il existe une grosse amyotrophie de la 
2 cuisse et de la jambe. A 10 centimè tres de la base de la rotule, la circonférence 
8 dae la cuisse est, du cété fracturé, de 43 em. 5; du cété sain, de 48 centimétres, 
A la jambe, il y a encore 3 centimétres de différence. Le blessé se déplace 
assez facilement. La marche ne fait plus apparaitre de gonflement. 

Une radiographie du genou met en évidence de face (fig. 1, A) une fracture 
des épines tibiales à leur base. Les deux épines sont arrachées et séparées du 
plateau tibial par un intervalle d’au moins 1 millimétre et demi. Le trait de 
fracture est trés net. II n'y a pas de tracé radiographique de cal. 

De profil (fig. 1, B), on distingue nettement un copeau osseux obliquement 
dirigé en bas et en arriére et s’appuyant sur la surface rétro-spinale du tibia, 
surface qui a été partiellement arrachée en méme temps que les épines. Un 
début de cal a di probablement se faire en ce point. 


CONTRIBUTION A L’ETUDE DES ANOMALIES DU CUR. 


UN CAS DE VRAIE TRANSPOSITION DES ARTERES 
DE LA BASE DU CCEUR | 


par 
8 Benjamin Vinelli Baptista. 
=< Il s’agit d’ = enfant, blanc, sexe féminin, agé 8 an et huit jours, mort 
* dans la clinique pédiatrique du docteur Calazans Loez. 
0 ETUDE DESCRIPTIVE. — Le cœur, augmenté de volume, nous a été envoyé 


avee les cavités ouvertes : 

L’oreillette droite présente une disposition normale en ce qui concerne le 
point d’abouchement des veines caves supérieure et inférieure, celle-ci garnie 
de la valvule d’Eustachius, et celui de la grande veine coronaire muni de 
la valvule de Tebesius. On voit l'auricule correspondante en situation nor- 
male, en dehors et en avant. Toutefois, il y a une disposition anormale du 
septum inter-auriculaire; la fosse ovale, dans sa partie supérieure, présente 
un trou circulaire mesurant 5 millimétres de large et 5 millimétres de hau- 
teur, qui établit une communication compléte des deux oreillettes (fig. 1). 
L’oreillette droite communique avec le ventricule droit par un orifice auriculo- 
ventriculaire doué d’un appareil valvulaire tricuspide, avec 2 valvules latérales 
et 1 postérievre. 

L’oreillette gauche ayant été ouverte irrégulièrement, il ne nous a pas été 
possible de vérifier le mode d’arrivée des veines pulmonaires. Comme dispo- 
sition anormale, on voit dans la paroi septale, outre le trou déjà mentionné 
dans la description de 'oreille droite, une fente semi-lunaire, en avant d'une 
colonne charnue, qui s’ouvre au dela du trou que nous avons décrit, en arriére 
de Vanneau de Vieussens. 
bs Cette oreillette présente une petite auricule de faibles dimensions. 

L’orifice auriculo-ventriculaire gauche est garni d’un appareil valvulaire 
bicuspide, formé par deux valves: l'une antérieure, droite; D’autre posté- 
rieure, gauche. 
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Le ventricule droit posséde des parois épaissies, avec de fortes colonnes 
charnues de premier, deuxiéme et troisiéme ordre. On voit, sur le bord supé- 
rieur du septum inter-ventriculaire, un orifice aplati de haut en bas, au niveau 
du bord supérieur de la valvule auriculo-ventriculaire, qui s’ouvre dans le 
ventricule de l'autre cété. 

Cet orifice mesure 7 millimétres de largeur sur 3 millimétres de hauteur; 
il établit une communication inter-ventriculaire, justement 14 ot aurait da 
exister la « pars membranacea septi ». L’orifice artériel de ce ventricule est 
muni d'un appareil valvulaire formé par trois valvules sigmoides, une anté- 
rieure et les deux autres postérieures, dont les bords libres sont le siége de 
noyaux cartilagineux typiques. L’orifice artériel du ventricule droit est celui 


Fic. 1. — On voit parfaitement le trou de Botal, qui établit 
une large communication interauriculaire. 


de l’aorte et non celui de l’artére pulmonaire. Cette disposition est trés rare: 
toutefois, il est trés facile de la caractériser, vu l’existence des artéres coro- 
naires, au nombre de deux, dont l'origine se fait prés des sinus de Valsava 
(fig. 2). 

Le ventricule gauche a des parois relativement peu épaissies. On vérifie 
dans sa paroi interne l'ouverture de la communication inter-ventriculaire 
décrite ci-dessus; il y a aussi une particularité tout à fait anormale en ce 
qui concerne Vorifice artériel, qui est sans doute celui de l’artére pulmonaire: 
il se présente rétréci et doué d’un appareil valvulaire formé par deux valvules 
sigmoides : l'une postérieure, droite, assez grande, de 1 centimétre de largeur 
et 5 millimétres de haut; l'autre antérieure, gauche. Les deux sigmoides pul- 
monaires présentent un nodule cartilagineux; elles nous semblent, en tout 
cas, insuffisantes (fig. 3). naw 
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Le coeur que nous venons d’étudier constitue une piéce anatomique 
trés rare (1), parce qu'il présente une vraie transposition des gros vais- 
seaux de la base accompagnée d’autres malformations : persistance du 
trou de Botal, communication inter-ventriculaire et présence de deux 
valvules sigmoides du cété gauche. 

Les données de l’embryologie permettent d’expliquer ces dispositions. 

Le manque de développement de la cloison inter-auriculaire explique 
Yexistence des deux orifices qui établissent la communication anato- 
mique et fonctionnelle entre les deux oreillettes. 

Le défaut dans le cloisonnement de Jl orifice inter-ventriculaire et, 
par conséquent, l’absence de la portion membraneuse de la cloison inter- 
ventriculaire explique l’existence de lorifice de communication entre 
les deux ventricules. 

La situation de l'orifice aortique 4 droite, provenant par conséquent 
du ventricule droit, est expliquée par beaucoup d’auteurs par sa forma- 
tion anormale aux dépens du quatriéme are aortique droit : disposition 
toujours accompagnée d’une inversion transversale des viscéres. 

Mais lorsque cette inversion transversale n’existe pas, une telle inter- 
prétation ne peut étre retenue et il faut invoquer une anomalie de déve- 
loppement du « septum aorticum », qui peut entrainer une transposition ° 
des gros vaisseaux du coeur, incompatible avec la vie extra-utérine. 

Cette opinion est fortifièe par les diverses malformations qui existent 
dans le coeur que nous étudions. 

Comme Vorigine des deux trones artériels peut étre inversée, et qu'il 
n’y a aucune variation dans les débouchements veineux, on en conclut 
que la petite circulation se ferait du ventricule gauche 4 Jl oreillette 
gauche; le poumon recevrait de la sorte toujours le méme sang oxygéné, 
et les autres organes le méme sang carbonique aprés la naissance, ce 
qui serait vraiment incompatible avec la vie. 

Cette conséquence, toutefois, ne s’est pas produite dans le cas en ques- 
tion, à cause du défaut de cloisonnement des deux cceurs. 


(Travail de l'Institut « Benjamin Baptista », Pe 
Ecole de Médecine et Chirurgie, Rio de Janeiro.) 


UN NOUVEAU CAS D’HEPTADACTYLIE 
par 


J.-A. Pires de Lima. 


J’ai mentionné presque deux cents cas d’hyperdactylie chez les Por- 
tugais (2) (3), et j'ai remarqué que la presque totalité en est formée de 
sexdigitaires, les sujets 4 sept et à huit doigts ou orteils étant trés rares. 


(1) Hicker (M.-P.) (de Strasbourg): « Pathogénie de la transposition vraie 
des artéres de la base du cœur. » (Bull. de la Soc. Anat. de Paris, 6“ série, 
t. XIX, 1922.) 

(2) Prres pve Lima (J.-A.) : As anomalias dos membros nos Portugueses, 1 vol., 
Porto, 1927. 

(3) Ip.: « Novas observacées de anomalias dos membros. » (Arg. de Ana- 
tomia e Antropologia, XIV, 1931.) * 
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J'ai étudié un garcon, Agé de quinze ans, qui avait 4 la main gauche 
cing métacarpiens et huit doigts, et 4 la main droite cing métacarpiens 
articulés a sept doigts. 

En collaboration avec le regretté professeur Dubreuil-Chambardel (1), 
jai publié deux observations d’octodactylie, une chez un Portugais et 
une autre chez un Francais. 

Mon cas était un homme 4gé de soixante-six ans, qui était porteur d'un 
pied trés bizarre, a trois cunéi- 
formes, un cuboide, sept meétatar- 
siens, huit orteils et neuf ongles. 

J'ai publié aussi l'observation 
d'un cas de main bifide (déchirus), 
constituée par huit doigts, dont 
quatre étaient implantés sur ]’émi- 
nence thénar, a la place du pouce. 

M. le docteur Joao Barreto m’a 
communiqué l’observation d'un cas 
de duplicité des deux pieds chez 
un indigéne de Vile du Fogo (Cap 
Vert). 

Une enfant phocoméle _bipel- 
vienne, que j’ai observée, possédait 
sept orteils sur le pied gauche, et 
un homme, phocoméle, bipelvien 
aussi, possédait sept orteils sur 
chacun de ses pieds. 

Mes cas d’heptadactylie étaient 
done au nombre de trois: le pre- 
mier était octodactyle a J’autre 
extrémité et les autres étaient des 

Un nouveau cas d’heptadactylie. phocomeles. 

Le 2 mai 1933, M. le docteur 

Carlos Fortes m'a envoyé un enfant 

age de sept ans, qui est le quatrième cas portugais d’heptadactylie. C'est 

le petit Julio, orphelin, né a Sinfaes, qui posséde deux « préhallux » 
sur le pied droit, comme on le voit sur la figure. 

Les deux préhallux sont clinodactyles, et ont l’aspect d'un deuxiéme 
et d’un troisiéme orteil. Ils ont des mouvements actifs de flexion et 
d’extension et les tendons de leurs muscles extenseurs sont visibles. 

M. le docteur Luts de Pina publiera bient6t une observation plus 
détaillée du méme sujet. 


(Travail de l'Institut d’Anatomie de la Fa 


(1) PES ve Lima et Dupreuit-CHAMBARDEL : « Nouveaux cas d’octodactylie. » 
(Bull. et Mém. de la Soc. d’Anthrop. de Paris, 1921.) at 
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I. — COMMUNICATIONS 
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LES DU POUMON TUBERCULEUX 


(Cette communication paraitra ultérieurement, en mémoire original, 
dans les ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE.) 2 


par 


P. Ameuille et Israél. 


DISCUSSION. M. Jacques Delarue. — Les lésions exsudatives termi- 
nales d'œdème, de congestion, de splénisation, dont M. Ameuille vient de 
donner une description trés compléte et trés intéressante, sont, a ce 
ty — quil me semble, sinon inconstantes, au moins trés variables, suivant les 
sujets, dans leur intensité et leur étendue. 

Elles sont sans nul doute, comme le pensent MM. Ameuille et Israél, 
1 iv l’expression d'une poussée tuberculeuse récente, la derniére en date de 
cCelles dont est faite l’évolution de toute tuberculose pulmonaire. La mort 
rapide vient en fixer, pour l’observateur, les stades lésionnels histolo- 
giques initiaux, d'où l'aspect purement exsudatif de ces lésions, avec 
daebuts acineux ou infundibulaires de caséification. 

“ Ces poussées tuberculeuses « terminales » n’ont guere de traduction 
clinique le plus souvent, surtout chez les phtisiques 4 lésions bilatérales, 
“i a état général gravement atteint. Dans d’autres cas, la poussée, en raison 

die son intensité ou de l'état général relativement floride du malade qu'elle 
va tuer, se traduit par toute une série de symptémes fonctionnels et de 
SsSignes physiques qui en font un véritable sy ndrome de tuberculose aigué 

entè sur une tuberculose chronique. Nous avons observé, avec A. Ravina 
et D. Douady, un jeune homme porteur d'un pneumothorax artificiel 
bien toléré, chez lequel survint brutalement un syndrome asphyxique 
ee 1 en quarante- -huit heures. Le substratum de cette asphyxie s'est 
a montré, a l’autopsie, étre une splénisation diffuse totale du poumon non 
aa indemne jusque-la de toute lésion tuberculeuse décelable. La 
présence de bacilles dans ces lésions exsudatives récentes, comme les 
petits foyers infundibulaires de caséification commencante rencontrés ca 
e.t la, nous ont permis de considérer ces altérations diffuses comme 
f Fae d'une bilatéralisation suraigué, d'une poussée tuberculeuse 
suraiguèë en poumon sain. Dans ce cas, comme dans d’autres analogues, 
1 que moins démonstratifs, j'ai trouvé des bacilles cheminant, véhi- 
culés par des macrophages, dans des capillaires inter-alvéolaires et 
penetrant dans les alvéoles par ce processus d' « excrétion » décrit par 
Aschoff et Seemann. Ce qui ne veut pas dire que la voie d’apport des 
— générateurs des lésions tuberculeuses exsudatives soit toujours 
vasculaire. 
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M. Oberling. — Si j'ai bien compris M. Ameuille, le bacille de Koch 
ne se rencontre pas constamment dans ces lésions exsudatives ierminales 
de la tuberculose. 

Il parait alors logique de penser que certaines de ces lésions ne sont 
pas de nature tuberculeuse, mais dues à des troubles circulatoires ter- 
minaux. Le mécanisme de ces troubles est d’ailleurs facile 4 comprendre 
si l’on tient compte du fait que, dans ces cas, une grande partie du paren- 
chyme pulmonaire est détruit par la tuberculose. Les vaisseaux du paren- 
chyme restant sont done soumis a un effort considérable, et le moindre 
trouble qui vient se surajouter doit fatalement déterminer, suivant les 
conceptions de Ricker, des phénoménes de stase avec exsudation consé- 
cutive. 


M. René Huguenin. — Je puis apporter, à la thése de M. Ameuille, un 
document qui semble démontrer la nature tuberculeuse de certaines 
lésions terminales pour le moins, et leur analogie avec les poussées évo- 
lutives. J’ai eu une fois, pour en trouver la preuve, cette hardiesse, de 
mauvais aloi si j'en crois mon maitre Ameuille, de prendre un cliché 
a la période presque terminale. 

Lorsque j’avais ’honneur d’étre l’assistant de mon maitre Marcel Brule, 
j'ai pu observer, dans un service de tuberculeux chroniques, nombre de 
lésions terminales. Voici la plus instructive. Une jeune femme était 
hospitalisée depuis des mois pour des lésions ulcéro-fibreuses, qui attei- 
gnaient tout le poumon droit et le lobe supérieur du cété gauche. Brus- 
quement, un jour, point de cété, exacerbation thermique, dyspnée 
intense paraissent révéler l’existence d'un important foyer nouveau. 
L’auscultation décéle à la base gauche, le premier jour, une pluie de 
rales d'œdeème et, le lendemain, une submatité franche, un Jéger souffle 
et des rales, dont certains ont presque les caractéres de rales crépitants. 
C'est à ce moment qu'on fait un cliché. Celui-ci montre, dans une zone 
qui était transparente quelques jours auparavant, une opacité Jégére, 
mais diffuse, dans tout ce lobe inférieur. La mort survient quelques 
heures plus tard et l’autopsie met en évidence l’existence, côte a céte, 
de lésions d’cedéme, d’alvéolite cellulaire et fibrineuse, et déja de petites 
zones a tendance nécrotiques. Toutes ces raisons font bien de cet épisode 
terminal, qui a duré trois ou quatre jours, une lésion tuberculeuse, un 
infiltrat lobaire, ayant la méme traduction radiologique que ceux des 
poussées évolutives. 

En ce qui concerne la généralisation agonique du bacille tuberculeux 
et la réaction inflammatoire initiale que celui-ci provoque, M. Ameuille 
se souvient certainement d’un cas, que j’ai étudié sous sa direction, 
il y a, je crois, quatorze années. Une jeune fille, qui était hospitalisée 
depuis plusieurs mois dans le service de M. Rist, présentait, un matin, un 
syndrome méningé encore fruste. Le lendemain matin, elle était morte. 
L’autopsie ne révélait, au niveau de la région basilaire, qu’une simple 
congestion et de légers exsudats, sans aucune formation tuberculoide. 
Mais, dans ces zones, les bacilles étaient très abondants, groupés en petits 
nids entourés de polynucléaires. La méme réaction congestive et diapé- 
détique a polynucléaires, autour de petits groupes de bacilles, s’observail hes 
aussi dans le foie, sans qu'il y eut 1a d’ailleurs de signes évidents d’hé-— 


A. 592 Pe 
| 
rini- 
les 
aél, — 
ort 
lo- 
vec 
on 
953 
es, A 
: 
lle 
de 
na 
st 
n 
a is 
: 
= 


° 
1220 SOCIETE ANATOMIQUE DE PARIS A. 594 


a Pour ce qui est des cedémes, enfin, j’ai fait les mémes constatations 
que mon maitre, M. Ameuille, aussi bien sur les poumons d’enfants que 
et. sur les poumons d’adultes. Je les ai faites aussi expérimentalement, dans 
d'autres circonstances que la tuberculose. Ces cedémes ont des carac- 
of = téristiques trés variables, qui dépendent vraisemblablement de leur cons- 
if ae titution physico-chimique et sur lesquelles nous reviendrons d'ici 
quelque temps. 


M. Durante. — Nous tenons a relever l’importance des lésions cedéma- 
teuses sur lesquelles M. Ameuille attire notre attention. Ces lésions, fré— 
quentes, évoluent par poussées et doivent étre présentes A l’esprit des 


nous avons vu ces opacités disparaitre presque complétement en quelques 
semaines et se réduire 4 d’infimes foyers disséminés. 

II s’agissait 14 de simples poussées passagéres avec zones cedémateuses 
plus ou moins étendues, dont le pronostic n'est pas comparable avec 
celui d’une véritable infiltration tuberculeuse. 

On ne saurait donc se mer * réservé dans l’interprétation des 


par 
J. Leuret. 


L’épithélioma de la trompe de Fallope est a juste titre considéré 
comme peu fréquent. Le sarcome de la trompe est également rare, excep- 
tionnel méme. Aussi nous a-t-il paru particulièrement intéressant de 
vous rapporter |’étude anatomique d'une piéce ou j'ai eu la surprise de 
constater la coexistence des deux processus tumoraux. 

Voici, en quelques mots, les circonstances cliniques et opératoires qui 
nous ont amené a examiner cette piéce : 


Malade venue consulter le 8 mars 1933, pour augmentation de volume du 
ventre depuis quelques mois. Soignée en 1903 pour métrite et salpingite gauche, 
elle était jusque-la bien portante. Depuis le 4 mars étaient apparues des dou- 
leurs abdominales. A la palpation, on sentait, à travers la paroi, des masses 
nombreuses, volumineuses, irréguliéres de forme et de consitance : dures par 
places et molles en d'autres. 

L’intervention est pratiquée avec le diagnostic de kyste végétant bilatéral. 
Mais on trouve des trompes énormes, en cornemuse, qui plongent dans le 
Douglas et adhérent au rectum et a I’S iliaque. Pour enlever en masse l’utérus, 
qui parait normal, et les annexes, on doit disséquer le célon pelvien qui est 
ouvert et suturé. Il existe, au niveau du grand épiploon, une masse métas- 
tatique du volume d'une téte de foetus, que l’on enléve. On préléve également 
un petit noyau gros comme un pois, qui apparait au niveau d'une anse gréle, 


Le diagnostic opératoire était celui de cancer tubaire, et l'examen de la 
piéce, macroscopiquement, le confirmait: à Vouverture des deux trompes, 
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on trouva, en effet, d’énormes végétations blanchatres, friables, tandis que 
Yutérus et les ovaires étaient en apparence normaux. 

Un certain nombre de prélévements furent pratiqués sur la piéce et sur 
les métastases. 

L’examen du fragment prélevé au niveau de la trompe gauche nous montra 
une image d’épithélioma, comme nous le pensions: l’épithélioma bordant la 
paroi tubaire, réduite à une couche de tissu conjonctif lache, riche en colla- 
gene, présente des masses végétantes et papillaires trés développées. Ces végé- 


Epithélioma et sarcome de la trompe utérine. 


tations sont formées d’axes conjonctifs soutenant un revétement épithélial 
dont les cellules sont petites, à noyaux relativement volumineux, trés baso- 
philes, disposées en couches multiples et irrégulièremnt stratifiées. Les atypies 
cellulaires, la dédifférenciation, jointe 4 la nature trés désordonnée du pro- 
cessus prolifératif, ne laissent aucun doute sur la nature maligne de la lésion: _ 
épithélioma végétant de la trompe. 8 

Remarquons, en passant, que la tumeur a un développement endo-tubaire et 
que, dans la paroi, il n’existe pas d'essaimage épithélial sur les préparations _ 
examinées. 

L’étude des fragments prélevés sur la trompe droite, en deux points diffé- 
rents, nous réservait une surprise. Un des deux fragments reproduit exactement 
l’aspect que nous venons de décrire au niveau de la trompe gauche. Les végé- 
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culaire et conjonctive, une petite cavité kystique bordée par une couche de 
cellules analogues 4 celles des végétations tumorales. 

Le second fragment nous a montré, par contre, un aspect absolument diffé- 
rent: il est constitué de plages claires et foncées alternant, différence de teinte 
liée à l'abondance de la substance inter-cellulaire par places. 

Mais en toute la préparation, les éléments cellulaires sont des cellules allon- 
gées, foncées, irréguliéres et présentant des monstruosités nucléaires, cellules 
sarcomateuses du type fibroblastique jeune. Séparées par endroits, elles sont 
au contraire tassées en tous sens, en faisceaux, au niveau des plages foncées. 
Elles eirconserivent des lacunes sanguines sans paroi propre, du type sarco- 
mateux. 

Il semble done bien s'agir d'un sarcome à cellules allongées, siégeant sur 
une trompe épithéliomateuse. 

Une coupe de l’ovaire droit nous montre, par ailleurs, au milieu du conjonctif 
sarcomatoide de la corticalité de cet organe, une petite métastase de l’épi 
thélioma sous forme de petites masses épithéliales reproduisant le type des 
végétations endo-tubaires que nous avons décrites plus haut. 

Mais, au contraire, au niveau des métastases épiploiques et du noyau intes- 
tinal, les préparations nous montrent l’aspect histologique du sarcome de 
la trompe droite. 


Les lésions se résument donc de la facon suivante : 

— épithélioma tubaire végétant bilatéral avec métastase ovarienne 
droite ; 

— sarcome fusiforme de la trompe droite avec métastases épiploique 
et intestinale. 

Il s'agit la de l'association de deux lésions dont le siége tubaire est 
déja assez rare. Le caractére exceptionnel de cette association n’a pas 
besoin d’étre souligné. Mais, par contre, sans vouloir entrer dans la 
discussion des hypothéses émises sur les associations sarcome-épithé- 
lioma, il nous parait intéressant de souligner la coexistence de deux 
types de métastases qui réalise une dissociation de deux processus tumo- 
raux, et qui semble, dans notre cas, un argument en faveur de l’autonomie 
et de l’évolution parallèle des deux processus tumoraux. 


_ ZONE DE GOLGI DU FOLLICULE OVARIEN 


N (Discussion sur la fonction du liquide folliculaire 


et de la folliculine) (1) 
par 


R. Moricard. 


Par imprégnation argentique suivant la technique de Da Fano, nous 
avons étudié l’ovaire de la Souris, du Rat, du Lapin et quelques piéces 
chirurgicales humaines. 


(1) Nous tenons a témoigner toute notre respectueuse gratitude à notre 
maitre, le professeur Noél Fiessinger, qui, en nous dirigeant, nous a donné les 
moyens d’exécuter ces recherches ; au professeur Simonnet, qui nous a procuré 
une partie du matériel exprimental ; au docteur Parat, qui nous a initié a 
étude cytologique. 

(2) Cette discussion a été abordée à la Société de Sérologie, en juillet 
1933. 
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La description que nous donnons a pour base nos études sur Je Lapin. 
Ces faits, 4 notre connaissance, n’ont pu encore été étudiés d’une facon 
systématique. 


1° Dans le follicule jeune, n’ayant qu'une seule assise de cellules granu- 
leuses, la zone de Golgi est parfaitement réguliére et est située entre le chorion 
et les noyaux de l’unique couche de cellules de la granulosa. Nihoul, en 1926, 
dans «& la Cellule », a étudié l’appareil de Golgi dans les premiers stades de 
développement des mammiféres; son étude est avant tout dirigée sur l’ovule. 

2° Dans le follicule possédant deux assises cellulaires, ce qui ne persiste 
que pendant un temps trés court, les cellules périphériques de la granulosa, 
auxquelles nous donnons le nom de « couronne folliculaire », possédent une 
zone de Golgi trés régulièrement orientée vers le centre du follicule. Les cel- 
lules de la couronne radiaire ont leur zone de Golgi orientée vers l’extérieur — 
du follicule. Ce stade est difficile à saisir chez le Lapin, plus net chez la 
Souris ; mais, chez cet animal, ’imprégnation argentique est restée trés diffi- 
eile à réussir. ; 

Dans le follicule présentant cing 4 six assises de cellules granuleuses, 
les éléments cellulaires de la couronne folliculaire conservent une zone de 
Golgi trés réguliérement orientée vers le centre du follicule. 

Les cellules de la granulosa ont une orientation similaire, mais moins 
réguliére, 

Les cellules de la couronne radiaire ont une zone de Golgi d'orientation 
assez irréguliére, mais à orientation externe prédominante. 8 
Le liquide folliculaire apparait en plusieurs points dans lle follicule du 
Lapin, en deux points opposés dans le follicule de la Souris, en un ou plu- 
sieurs points chez le Rat. Les cellules bordantes de la cavité en formation 
ont, pour la plupart, leur zone de Golgi orientée vers cette cavité, mais de 
nombreuses cellules bordantes ont leur zone de Golgi latéro-nucléaire et méme, 
pour certaines, la zone de Golgi est rétro-nucléaire, c’est-a-dire située entre 
le noyau et la partie extérieure du follicule. A l'ensemble de ces cellules en 
contact direct avec le liquide folliculaire, nous donnons le nom de & cou- 
ronne marginale ». Il nous parait logique d’admettre qu'elles sont les premiers | 
éléments a sécréter le liquide folliculaire, et il est remarquable de constater 
que, dés le début de l’apparition du liquide, certaines cellules ont leur zone 4 
de Golgi non pas orientée vers le liquide en formation, mais dans une posi- 

tion inverse, en quelque sorte rétro-nucléaire. 

4° Dans les follicules en dévelopepment plus avancé, mais ne dépassant 
pas le stade atteint chez le Lapin sans qu’il y ait coit, la zone de Golgi des 
cellules de la couronne radiaire est, en général, située entre le noyau et le 
chorion. 

Les cellules de la couronne marginale ont, pour la plupart, leur zone de 
Golgi en position rétro-nucléaire. Le liquide folliculaire est, à sa partie péri- 
phérique, limité par une série de vésicules séparées par de minces arcades 
implantées sur la couronne marginale. 

Les cellules de la granulosa ont leur zone de Golgi orientée de facgon 
variable ; plus on se rapproche de la partie périphérique du follicule, plus 
sont nombreuses les cellules dont la zone de Golgi est en position endo-folli- 
culaire. Sur de nombreuses cellules, la zone de Golgi est latéro-nucléaire. 

La zone de Golgi de la couronne folliculaire garde son orientation endo- 
folliculaire. Dans les follicules ot un grand nombre de cellules de la granu- 
losa possédent une zone de Golgi rétro-nucléaire, cette disposition apparait 
dans les cellules de la couronne folliculaire, mais n’y prédomine généralement 
pas. 

5° Sur les follicules largement développés et prélevés de dix à dix-huit 
heures aprés coit, les cellules de la corona radiata ont leur zone de Golgi 
orientée vers lovule. Les cellules de la couronne marginale ont une zone de 
Golgi rétro-nucléaire, les cellules de la granulosa ont une zone de Golgi irrégu- 
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lièerement disposée, les cellules de la couronne folliculaire ont une zone de 
Golgi endo-folliculaire prédominante. 

La structure de la zone de Golgi varie peu durant le développement folli- 
culaire ; la surface de la zone imprégnée est environ le tiers de celle du noyau, 
et sa structure est réticulée. 

Durant tout le développement folliculaire, et plus particulièrement à partir 
du moment ot le follicule commence à différencier une cavité, les cellules 
de la théque interne augmentent de volume et possédent une zone de Golgi 
assez large, d’aspect poussiéreux latéro-nucléaire, et pour l'ensemble de ces 
éléments cellulaires, la zone de Golgi semble constituer un cercle doublant 
les éléments cellulaires de la couronne folliculaire. 

Dans les follicules en rupture, il y a pénétration vasculaire de la granulosa, 
alors que, durant tout le développement folliculaire, la granulosa est avas- 
culaire ; il existe seulement, à la base de la couronne folliculaire, une lame 
vasculaire qui pénétre la granulosa au moment de la transformation lutéi- 
nique, celle-ei étant contemporaine de l'ovulation. La zone de Golgi des 
cellules de la granulosa n’ayant plus aucune orientation précise, devient 
volumineuse et a tendance à perdre son caractére réticulé. 

Dans les follicules atrétiques, sur des follicules jeunes, nous avons pu une 
fois observer la pénétration du chorion par la zone de Golgi des cellules de 
la corona radiata. Le noyau de l'ovule parait étre en mitose de maturation. 
Ces images de pénétration de la zone de Golgi au travers du chorion ont été 
signalées par Bhattacharya, Das et Dutta, chez Testudo greca. 

Dans les follicules atrétiques avec cavité folliculaire différenciée, les cel- 
lules de la granulosa perdent toute orientation; il y a hypertrophie thécale. 
élargissement de la zone de Golgi des cellules de la théque. 


QUELLE VALEUR DOIT-ON ATTRIBUER A L’APPAREIL DE Gol? — C'est là un 
point de cytologie trés discuté. Avec Guillermond et Parat, on peut admettre 
que la zone de Golgi imprégnée par l’argent représente le vacuome et qu'il 
existe 14 un centre d’élaboration cellulaire constitué par le vacuome et le 
chondriome actif. Sur des piéces imprégnées par la technique de Da Fano, 
nous avons secondairement traité des blocs par le nitrate d’urane, et nous 
avons pu, dans quelques cas, avoir une imprégnation simultanée du chon- 
driome et du vacuome. Nous avons également étudié le chondriome par chro- 
misation et coloration de Volkonsky. 

Avec toutes les réserves que 'on doit faire à une telle interprétation, il 
nous semble que l'on peut admettre une certaine polarité des cellules de la 
couronne folliculaire. La rétro-position de la zone de Golgi dans les cellules 
de la couronne marginale ne parait pas pouvoir étre interprétée comme une 
image d’inversion de polarité avec élimination du liquide folliculaire a l’exté- 
rieur du follicule. On serait dans ce cas obligé d’admettre que, dés sa forma- 
tion, le liquide folliculaire est en quelque sorte excrété du follicule, alors 
que la couronne folliculaire conserve une orientation endo-folliculaire des 


plus nettes. Cette rétro-position de la zone de Golgi de la couronne marginale 


est peut-étre en rapport avec la réplétion cellulaire, par le matériel élaboré 
dans la cellule elle-méme par un processus analogue à ceux que Giroux, 
Feyel, ont décrit pour la cellule rénale, ou bien peut étre due à la tension 
de la cavité dans laquelle sécréte la cellule de la granulosa, comme le pense 
M. Champy. 


QUEL EST L’INTERET DE CES IMAGES ? — C’est faire discuter Jes rapports 
entre la sécrétion du liquide folliculaire et l’apparition de l’cestrus. 

Allen et Doisy montrent que l’injection de liquide folliculaire déter- 
mine l’oestrus chez l’animal castré. 

Zondek et Aschheim, par implantation anté-hypophysaire a la Souris 


impubeère, démontrent que le développement folliculaire provoque 
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Frank, Siebke, montrent que l’élimination quotidienne de folliculine 
par l'urine chez la femme, dans la période coincidant avec la maturation 
folliculaire, est d’environ 250 unités Souris. Il est 4 remarquer que, dans 
le liquide du follicule mur, il n'y a que 5 4 10 unités Souris de folliculine. 

Parkes, aprés radiothérapie de l’ovaire de Souris, montre qu’en dehors 
de tout développement folliculaire, l’oestrus reste périodique et peut 
méme devenir continu. 

Del Castillo montre que l'injection continue de faibles doses de folli- 
culine, chez animal castré, provoque l'œstrus périodique. Nous avons, 
dans l’ensemble, pu vérifier l’exactitude de ces faits. 

L’orientation de la zone de Golgi des cellules de la couronne folli- 
culaire plaide en faveur d’une interprétation qui ne ferait pas intervenir 
le liquide folliculaire dans apparition de l’cestrus. Cette fonction parais- 
sant liée à la sécrétion de la folliculine par les cellules thécales, quelle 
est la fonction attribuable au liquide folliculaire ? 

L’apparition de la zone de Golgi dans l’ovocyte primaire traduit vrai- 
semblablement une élaboration cellulaire importante. Les variations de 
polarité des cellules de la corona radiata sont peut-étre en relation avec 
larrét des processus de différenciation nucléaire de l’ovule durant la 
période du développement folliculaire. Les études de Winivarter, chez le 
Lapin, ont montré, dans les ovocytes de premier ordre, l’existence de 
l’'agencement prophasique précoce de la chromatine; durant toute la 
période du développement folliculaire, il n’y a plus de différenciation 
nucléaire. On est ainsi amené a se demander s'il n'existe pas une rela- 
tion entre l’apparition des mitoses de maturation et le moment ou 
l’ovocyte entre en contact direct avec le liquide folliculaire. 

La folliculine détermine la prolifération de l'utérus, du vagin et des 
seins (Allen et Champy); elle est nécessaire 4 la prolifération de la 
muqueuse dans la premiére période d’activité du corps jaune chez le 
Lapin (Hisaw, Clauberg). Nous avons, dans l’ensemble, pu vérifier ces 
faits. 

Cette généralité des relations de la folliculine, avec les phénoménes 
prolifératifs du tractus génital femelle, améne assez naturellement à 
relier la folliculine au déclanchement des mitoses de maturation ovu- 
laire et à centrer la fonction du liquide folliculaire sur la mitose hétéro- 
typique, ce qui peut rendre compte de l’extréme généralité de la prée- 
sence de la folliculine dans tous les organes de reproduction. On sait 
que Butenandt a cristallisé la folliculine dans les noyaux de palme. 

Si le déclanchement des mitoses de maturation ovulaire est en relation 
avec la folliculine, on est naturellement amené a essayer de préciser 
les rapports de la folliculine et de la prolifération feetale. 

En 1905, Starling a été amené a penser que le tissu embryonnaire 
sécrétait les hormones qui provoquaient, chez la mére, le développement 
mammaire et la sécrétion lactée. Les castrations effectuées au cours de 
la grossesse démontrent que l’ceuf en évolution sécréte de la folliculine : 
en grande quantité, méme en l'absence de l’ovaire, cette sécrétion étant 
attribuée au placenta (Philipp). Aprés mort du foetus, l’élimination de 
folliculine disparait rapidement (Frank). Aucune expérience ne permet 
actuellement de rejeter I'hypothèse de Starling; par contre, nous nous 
trouvons amenés a émettre l’hypothése qui ferait considérer le tissu _ 
embryonnaire comme susceptible d’élaborer, d’utiliser sur place, puis 
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d'éliminer les hormones nécessaires a sa prolifération. La folliculine 
serait en quelque sorte « la proliférine sexuelle femelle ». Ces hypo- 
théses pourraient rapprocher cellules embryonnaires et cellules épithé- 
liomateuses. Loewe a pu extraire des substances cestrogénes du _ tissu 
néoplasique. Les études poursuivies par Kannaway, Cook, Dodds, sur les 
carbures pantacycliques cancérigénes, leur ont montré que certains 
étaient également cestrogénes. Les travaux de Butenandt, Wieland, Girard, 
permettent d’assigner à la folliculine un noyau chimique de base cons- 
titué par le phénanthréne. 

Il y a la un noyau qui, d’une facon trés générale, parait étre en rela- 
tion avec la fonction de croissance (1). 

Certes, les hypothéses que nous discutons pourront paraitre hasar- 
deuses. Nous ne retiendrons qu'un fait: il est prouvé que le développe- 
ment folliculaire détermine l’cestrus ; il n'a jamais été démontré que, 
dans le follicule en développement, le liquide folliculaire soit par lui— 
méme responsable de l’apparition de l’cestrus. 


(Travail du Laboratoire de Médecine expérimentale 
de la Faculté de Médecine de Paris.) 


DEUX CAS DE MALADIE 


par 


OBSERVATION I. — G.. (Pierre), dix ans et demi. Vu la premiére fois, en 
1925, à la l’Age de trois ans. La mére l’amenait alors pour une légére scoliose 
dorsale gauche. 

A l'examen on notait, en dehors de la légére déformation, des taches café 
au lait sur abdomen et la cuisse droite, et un important nevus pigmentaire 
de la face externe de la cuisse droite. 

Ce malade fut perdu de vue pendant trois années environ. I] revint nous 
voir en 1932: 

1° La déformation avait alors considérablement augmenté et l'évolution 
était telle, tant dans le plan latéral que dans le plan sagittal, la cyphose 
prédominant sur la scoliose, que nous nous demandames un instant s'il ne 
s’agissait pas d’un mal de Pott méconnu de nous. 

2° Les taches pigmentaires avaient augmenté considérablement ; elles recou- 
vrent une trés large surface à gauche de l’ombilic, ot l'on note trois surfaces 
café au lait assez importantes. Elles recouvrent une partie de la région iliaque 
droite et de la cuisse du méme cété. 

Le nevus pigmentaire de la face externe de la cuisse gauche s’est par 
ailleurs considérablement étalé. 

3° Un symptéme nouveau fut alors constaté par nous: de petits névromes 
s’étaient développés, entre lage de trois ans et Age de huit ans, dans les 
espaces intercostaux, le long du trajet des deux nerfs médians. 


(1) Une étude chimique des carbures cancérigénes a été faite par M.-L. Velluz, 
le 6 décembre, à la Société de Pharmacie de Paris. 
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— En résumé, il s'agit d'un malade qui s'est présenté a notre premier 
‘A tye examen avec des symptomes de la maladie de Recklinghausen, taches 


— pigmentaires et déformation vertébrale, et dont le troisième symptome, 


„ constitué par des névromes, n'est apparu que plus tardivement. 

rains OBSERVATION II. — Cette observation a déja été rapportée dans le bul- 
irard, letin de la Société de Pédiatrie, au mois de mars 1933, par les docteurs Ducro- 
cons- quet et Babonneix. 

B... (Madeleine) est agée de onze ans. Elle se présente à la consultation pour 
rela- une insuffisance vertébrale. 

A Vexamen, on reconnait, en plus de cette légére déformation vertébrale, 
lasar- une maladie de Recklinghausen. Des nevi pigmentaires sont disséminés un 
oppe- peu partout, au niveau du thorax, des cuisses et du membre supérieur droit. 

A Vinspection des trajets des nerfs périphériques, des neuro-fibromes sont 
que, pergus au niveau du nerf médian du membre supérieur droit. II existait en 
r Jui- plus, au niveau de ce membre, une infiltration éléphantiasique tégumentaire 


recouverte de nevi pigmentaires et pilaires. A la radiographie, on voit une 
décalcification du cubitus et de Vextrémité inférieure de Vhumérus droits, 


* et des petites géodes bordées d'une couche de condensation osseuse. 

: Le cas de l’enfant G., mérite, au point de vue orthopédique, quelques 
observations. 

Ce malade a toujours présenté une maladie de Recklinghausen. Elle est 

: passée inapercue pour nous au premier examen, parce que nous igno- 

i rions que l’absence des tumeurs nerveuses pouvait, malgré les deux 
symptomes précédents, faire penser à la maladie de Recklinghausen. 

La malformation osseuse ne présentait en réalité aucun caractére con- 
génital radiographiquement perceptible. 

f L’évolution extrémement rapide en cypho-scoliose, ayant pu faire : 
penser a un mal de Pott, nous parut en rapport avec un trouble de 5 
lostéogénése vertébrale dont la manifestation aurait été tardive comme 

, en les névromes eux-mémes. 7 

liose Le cas du second malade, B... (Madeleine), est intéressant parce qu'il! 
souléve Vhypothése d'une ostéite fibro-kystique, maladie décrite par Mas 

café Recklinghausen, associée au syndrome trés différent étudié par ce meme 

taire auteur, sous le titre de « neuro-fibromatose généralisée . 8 4 

nous 

ition 

hose SYNDROME DE KLIPPEL-FEIL 5 

ne 

par 

que 

Il s'agit d'un malade venant consulter pour une scoliose lombaire gauche. 
par A Vexamen, il s'agit d'une scoliose banale avee importante rotation ver- 
tébrale. Lorsque nous demandons au malade de se pencher en avant, nous 

mes voyons apparaitre une saillie de la masse lombaire gauche indiquant la rota- 

les tion vertébrale. 


Par ailleurs, ce malade nous frappa par la briéveté de son cou et par 

limplantation trés basse des cheveux qui arrivent à peu prés à la ligne des . 

deux épaules. 
Les radiographies montrent : 2 
1° Au niveau de la colonne cervicale, l'absence de 4 vertèbres cervicales. 


i — 
at 
luz. 2.75 
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Il n’existe en effet, à ce niveau, que l’atlas, axis et une 3° vertébre cervicale. 

2° Au niveau de la colonne dorso-lombaire, la radiographie montre 2 hémi- 
vertébres cunéiformes : l’une a droite, située entre la 4° et la 5° lombaire ; 
l'autre à gauche, située entre la 3° et la 4° lombaire. 


Il s'agit donc de malformations congénitales multiples portant à la 
fois sur la colonne cervicale, où nous notons une diminution numéraire 
des vertébres, syndrome décrit par Klippel et Feil, et une malformation 
rachidienne plus bas située, constituée par la présence de deux hémi- 
vertébres. 

Ce malade présente par ailleurs, et c’est surtout pour cela que nous 
vous le présentons, une assez large tache café au lait de la région lombaire 
gauche, une autre tache sur la fesse droite, et quelques taches disséminées 
sur les deux avant-bras. 

Il ne présente, par ailleurs, aucune tumeur nerveuse ; mais il est 
permis de se demander si cette importante malformation congénitale, 
associée a des taches pigmentaires de la peau, n'est pas une maladie 
de Recklinghausen 4a l'état fruste, où il est possible de voir par la suite 
apparaitre un autre élément qui constituera le syndrome, les tumeurs 
8 


SUR UN CAS DE GOITRE CALCIFIE 2 


par 


a Antoine Basset et Joseph Scapier. 
* 


Nous avons I'honneur de vous présenter une piéce anatomique de 
goitre calcifié provenant du service de l'un de nous à l’hépital Beaujon, 
piéce dans laquelle les constatations macroscopiques et microscopiques 
nous ont paru susceptibles de vous intéresser. 


Il s'agit d'une femme de quarante-trois ans, admise dans le service pour un 
goitre du volume d’une petite orange, développé dans le lobe droit du corps 
thyroide et qui provoquait des troubles croissants de la déglutition et un 
léger cornage. 

Intervention chirurgicale le 16 novembre 1933. 

Incision en cravate, légérement curviligne. Traversée des plans superficiels 
et du plan musculaire sous-hyoidien. On est dés ce moment frappé par la 
dureté et la résistance des plans cellulo-fibreux péri-thyroidiens. Libération 
difficile de la surface du goitre, de son bord supérieur et surtout de son bord 
inférieur, qui plonge au moins de deux travers de doigt derriére la fourchette 
sternale. Résection intra-glandulaire subtotale du lobe droit. Guérison sans 
incidents. 


Examen de la piéce. — Le goitre est gros comme une petite orange. On 
note, à sa face postérieure, existence d'une plaque calcifiée ovalaire, un peu 
plus grande qu’une amande, et de quelques noyaux calcifiés disséminés. 

Examen histo-pathologique. — Fixation au Bouin. Coloration: hématéine- 
éosine et Mallory. 

La plupart des vésicules thyroidiennes sont dilatées et contiennent de la 
substance colloide. Ces vésicules sont séparées par des bandes de tissu fibreux 
dense et épais, avec une abondance prédominante dans le voisinage du tissu 


qui environne la plaque calcaire. 
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Le contour de la plaque calcifiée montre un bloc tissulaire, ayant subi une 

métamorphose hyaline presque anhiste, acellulaire, sans vaisseaux et se colo- 

rant méme assez souvent non comme la trame collagéne, mais comme la 

fibrine. 
Ce bloc cicatriciel, infiltré de grains calcaires, forme le tissu calcifié et le 

tissu environnant en voie de calcification. 


Résumé, — Goitre avec noyaux calcifiés dans un corps thyroide fibreux. 


L’existence de concrétions calcaires dans les goitres a été déja rap- 
portée par plusieurs auteurs. Bach, Person, Trillaux et Moulonguet discu- 
tent sur la possibilité de formation, dans les goitres, d’ossifications véri- — 
tables et parfaites comme au niveau des autres processus pathologiques. 

Aucun examen microscopique, sauf celui de Moulonguet, n'a démontré— 
existence d' « ostéome » vrai avec des ostéoblastes et des canaux * 
Havers. 

Dans notre cas, le bloc hyalin calcifié est dépourvu d’ostéoblastes et 
de canaux de Havers, ce qui nous permet de conclure que nous — 9 
en présence d'un goitre partiellement calcifié et non ossiſié. 

Il se peut qu’a la longue, en raison des étapes intermédiaires qui 
unissent la calcification et ossification au niveau des processus patho- aa 
logiques, une métaplasie osseuse se développe dans un goitre calcifié a 2 
comme * notre. Mais cette ossification n jusqu hui, 


TUBERCULOSE PRIMITIVE. bu SEIN 
par 


Ch. Grandclaude, J. Driessens et P. Tison. 


Parmi les problèmes anatomo-cliniques qui se posent au chirurgien 
dans sa pratique journaliére, le diagnostic des tumeurs du sein est un 
des plus fréquents. 5 

C'est aussi un des plus difficiles, car si les cliniciens les plus a 
hésitent souvent entre l’épithélioma, la mastite chronique et l’adéno- © 
fibrome, ils doivent en outre se souvenir que ces affections ne résument 
pas toute la pathologie de la glande mammaire, et en particulier songer 
a la possibilité d'une tuberculose du sein, encore qu'il s’agisse 1a d'une 
affection rare. Les traités classiques sont, en effet, assez discrets sur ce 


chapitre. L’année derniére, Jeanneney et Grenet sont arrivés à en réunir 82 


seulement 156 cas publiés dans l'espace de cent ans. * 
que nous croyons que cette forme de Primitive, 


en — curiosité anatomique, nous voudrions, à propos d'un cas dont 
nous avons pu suivre l'évolution, tracer a grands traits les principsz 
caractéristiques de cette affection. oo: 

Voici notre observation : ; 


Une malade, agée actuellement de trente-deux ans, est venue consulter pour _ 
une grande déficience de l'état général et une tumeur volumineuse du sein 
gauche. 

En 1925, cette jeune femme, qui n’avait présenté jusqu’alors comme anté- 
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cédent pathologique qu'une crise de rhumatisme articulaire aigu, a lage de 
quinze ans, et une appendicite opérée à vingt et un ans, constata l’apparition, 
au niveau du sein gauche, d’une petite tumeur du volume d’une noix, bien 
limitée, indolore, avec seulement quelques picotements au moment des régles, 
Au cours des années qui suivirent, cette tumeur augmenta de volume, mais 
si lentement que la malade n’en congut aucune inquiétude et qu'elle se maria 
n 1926. L’année suivante, elle fit une premiére grossesse durant laquelle 


Follicule tuberculeux typique au voisinage de tubes glanduluires. 


se manifesta brusquement, au niveau de l’articulation tibio-tarsienne droite, 
5 une poussée fluxionnaire qui d’abord prise pour une crise itérative de rhu- 
matisme articulaire aigu, fut bientét reconnue comme une arthrite tubercu- 
leuse à forme d'hydrops tuberculosus. 

L'immobilisation en apparail platré, préconisée par le médecin, ne fut pas 
appliquée. 

Aprés quelques semaines de repos, la malade reprit ses occupations habi- 
tuelles. 

Pendant les trois le 
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resta stationnaire, l'état général était bon et aucune atteinte pleuro-pulmo- 
naire ne peut étre dépistée, malgré une recherche minutieuse. 

En 1931, au cours d’une deuxiéme grossesse, apparurent des signes géné- 
raux : asthénie marquée, amaigrissement, sueurs nocturnes, poussée thermique 
vespérale à 38°, suivie rapidement de signes physiques caractéristiques, per- 
mettant de conclure à une tuberculose pulmonaire qui n'a cessé d’évoluer 
depuis cette date, entrainant, il y a quelques mois, lV’apparition de deux 
hémoptysies, à quinze jours d’intervalle. 

La tumeur mammaire s'est alors accrue rapidement jusqu’A avoir son 
volume actuel, sans cependant entrainer aucun signe fonctionnel important. 

L’examen clinique de cette femme nous la montre amaigrie, pale, considé- 
rablement anémiée, avec déformation hippocratique des doigts. 

Le sein gauche est trés déformé par la présence d’une tumeur volumineuse. 
La clavicule gauche est nettement abaissée. L’asymétrie des régions mam- 
maires est d’autant plus nette que les masses musculaires scapulo-thoraciques 
sont fondues. 

La peau recouvrant la tuméfaction présente V’aspect typique de la peau 
d'orange, le mamelon est rétracté. La circulation collatérale est assez importante. 

Le palper montre la tumeur du volume d’un poing, extrémement dure, 
ligneuse. Ses limites sont assez réguliéres, sauf dans la zone inféro-interne, 
ot la diffusion est trés nette et V’adhérence aux plans, tant superficiels que 
profonds, manifeste. 

La rétraction du mamelon ne peut étre réduite et sa pression laisse sourdre 
un peu de liquide séro-hématique. La pression de la tumeur n’est aucune- 
ment douloureuse. Celle-ci serait le siége de picotements constants, de dou- 
leurs sourdes, trés éphéméres, apparaissant surtout au moment des régles. 

L’adhérence aux plans musculaires pectoraux est trés nette a la partie 
inférieure de la tumeur. 

L’adénopathie axillaire est assez volumineuse, formée de plusieurs gan— 
glions indurés. 

L’examen clinique et radiologique de l'appareil respiratoire permet de 
déceler, de fagon indiscutable, une tuberculose pulmonaire avancée et bila- 
térale, avec caverne pulmonaire au sommet droit. Les signes fonctionnels sont 
accusés, et particulièrement, la toux raméne une expectoration muco-puru- 
lente, d’aspect nummulaire, renfermant de nombreux bacilles de Koch. 

Le reste de examen somatique est négatif. 

La réaction de Bordet-Wassermann est négative. 

Afin de préciser la nature exacte de la tumeur qui a été le premier symp- 
tome morbide présenté par la malade, une biopsie est pratiquée. 

L’examen histologique du fragment prélevé montre une glande mammaire 
profondément remaniée par des travées fibreuses qui enserrent des groupes 
de tubes glandulaires. Au voisinage de ceux-ci, on observe des nodules inflam- 
matoires comportant des cellules épithélioides, des lymphocytes et des cel- 
lules géantes donnant une image de tuberculose folliculaire typique. 


L’intérét de l'observation que nous venons de vous relater réside dans 
deux ordres de faits: les uns d’ordre clinique, les autres d’ordre ana- 
tomique. 

Du point de vue clinique, la tumeur est apparue chez une malade agée 
de vingt-cing ans. L’influence étiologique de l’Age est en effet trés impor- 
tante. « La tuberculose lu sein est une maladie des femmes jeunes, au 
cours de la période d’activité de la glande. » (Jeanneney et Grenet.) 
« Le maximum de fréquence de l’affection est entre vingt et irente 
ans. » (Delbet-Argellier.) 

Les deux grossesses ont nettement accéléré l’évolution de la tumeur 
mammaire, contrairement 4 l’opinion de Delbet, mais encore et surtout 
ent favorisé la généralisation de l’infection bacillaire. j 


= 
4 
1 
— 
+ 
. 
7 
‘a 
= 
4 ¥ 
2 ‘ 
2 
* 
— 
* 
é 
— 
— 


1232 SOCIETE ANATOMIQUE DE PARIS S. A. 606 

La premiére a entrainé l’apparition d’une arthrite bacillaire 4 forme 
hydarthrosique; la deuxiéme, celle d'une tuberculose pulmonaire bila- 
térale, rapidement évolutive. 

En outre, on reléve, dans les antécédents familiaux de notre malade, 
un frére mort de tuberculose pulmonaire à vingt-sept ans, une sceur 
morte a sept ans de méningite, probablement de nature bacillaire. 

Les caractéres séméiologiques que nous avons reconnus chez notre 
malade nous permettent de rattacher la tuberculose mammaire. qui évo- 
luait chez elle à la forme dite localisée, qui s’oppose a la forme par 
contiguité et à la forme disséminée. 

L’aspect de peau d’orange était particulièrement accusé, tandis que 
l’adhérence aux plans profonds était nette, dans la zone inférieure, et que 
la rétraction du mamelon était irréductible. 

Ce sont 14 des signes cliniques rencontrés habituellement dans les 
cancers du sein, mais on voit qu’ils n’en sont aucunement l'apanage 
exclusif, ce qui, dans un cas a symptomatologie plus fruste et chez une 
femme plus agée, pourrait faire hésiter fortement le diagnostic. 

Il faut noter aussi l’existence, au moment de chaque retour menstruel, 
de poussées congestives douloureuses signalées déja par Tedenat et 
Le Dentu. 

Malgré la longue évolution de l'affection, aucune ouverture a la peau 
ne s’est produite. Bien mieux, aucune fluctuation n’était perceptible 
dans cette masse ligneuse et scléreuse. Et ceci se concoit fort bien aprés 
lecture des coupes montrant une réaction conjonctive intense. 

Le diagnostic de la tumeur mammaire de cette malade, lorsque celle-ci 
est venue nous consulter, n’était nullement évident. 

I] en est d’ailleurs souvent ainsi, en cas de tuberculose du' sein, et on 
peut dire qu’aucun signe n’est pathognomonique. En particulier, il faut 
insister sur le fait que le trépied symptomatique classique : tumeur dans 
le quadrant externe, volumineuse adénopathie axillaire, assez molle, et 
cordon noueux induré les réunissant, trépied auquel M. Delbet a reconnu 
une valeur diagnostique absolue, ne se voit presque jamais. 

Si la coexistence d’une tuberculose pulmonaire et la notion d’une 
arthrite antérieure permettait de songer à la possibilité d'une tubercu- 
lose du sein, celle-ci était loin de faire sa preuve, du fait qu’elle était 
restée presque encore à sa phase de crudité. Si l'on pouvait songer a 
un adénome ou à une gomme syphilitique, il fallait surtout éliminer deux 
possibilités: 

a) La mastite chronique, qui succéde parfois a un épisode aigu et qui 
évolue quelquefois avec un volume variable, mais presque toujours sans 
aucune trace d’adénopathie. 

b) L’épithélioma du sein, qui, s'il est surtout fréquent aprés la qua- 
rantaine, peut trés bien se manifester précacement et subir ]’influence 
de la grossesse qui lui donne un coup de fouet. 

Chez notre malade qui présentait, depuis plusieurs années, un petit 
noyau mammaire, celui-ci se met a grossir rapidement a l’occasion de la 
gestation. 

Malgré la coexistence des signes de tuberculose pulmonaire, on 
pouvait trés bien se demander s’il ne s’agissait pas d’un adéno-fibrome 
transformé secondairement, d’autant plus que nous avions affaire a la 
forme pseudo-néoplasique de la tuberculose mammaire (Hartmann et 
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Allains), avec envahissement diffus des plans voisins. Walther a observe 
une femme atteinte de fibro-adénome du sein qui présenta, au méme 
niveau, une transformation cancéreuse et une tuberculose mammaire. 

Il ne faut pas oublier d’autre part que, contrairement à la régle de 
Rokitanski, tuberculose et cancer peuvent parfaitement évoluer sur le 
méme sein (4 cas sur 50 cancers [Chauvin]). 

Tout ceci montre l'importance capitale de la biopsie qui, seule, permet 
de trancher le diagnostic, ce qui est souvent impossible par d’autres 
moyens. ; 

Du point de vue anatomique, notre cas se rattache plutét 4 la forme 
dite 4 gros nodules confluents. 

On distingue en effet, parmi les lésions tuberculeuses du sein, diverses 
formes : 

a) La tuberculose miliaire aigué. 

b) L’abcés froid intra-mammaire. 

c) La tuberculose sclérosante du sein, réalisant l’aspect macroscopique 
du squirrhe. 

Les nodules tuberculeux ne présentent ici aucune tendance 4 la caséi- 
fication, mais au contraire sont enserrés dans un réseau conjonctif dense, 
sans le moindre aspect confluent. 

Les cellules géantes et les cellules épithélioides se voient surtout au 
milieu des acini glandulaires et au pourtour des canaux collecteurs. Les 
glandes et les vaisseaux du conjonctif sont bourrés de lymphocytes. 

d) La forme confluente de la tuberculose mammaire. 

Elle représente environ les deux tiers des cas de tuberculose du sein, 
d’aprés Mandry. On retrouve toujours la méme répartition topographique 
des nodules qui ont ici une tendance manifeste 4 la confluence et a la 
saséification. Dés que le centre se ramollit, le pus formé est évacué et 
on a ainsi une série de conduits, transformant peu a peu la glande en 
un véritable « clapier » et qui aboutiront finalement a la fistulisation 
cutanée. 

Dans notre cas, il s’agissait manifestement de la forme confluente sur 
laquelle nous venons d’insister. Mais, en outre, l’abondance particuliére 
de la réaction fibreuse, qui explique d’ailleurs l’absence de fistulisation 
du tuberculome, nous permet d’envisager la possibilité d’une forme 
mixte, intermédiaire à la forme confluente et 4 la forme sclérosante pure. 


(Laboratoire d’Anatomie pathologique de la Faculté de Médecine de Lille. 
Professeur Ch. Grandclaude.) 
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„ 
I. — PRIX FERNAND DEBAT 

Pour la deuxiéme fois, le prix que la Société Anatomique doit à Ja 
générosité de M. Francois Debat, va étre distribué 4 un ou a deux de 
ses membres, en récompense de travaux publiés en 1933. 

Le Jury est composé de la maniére suivante : 

Membres de droit: MM. G. Roussy, Champy, Rouviére, Huguenin, 
Gérard-Marchant, Delarue. 

Membres tirés au sort 
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Ameuille, Durante, Moulonguet, Oberling © 
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— ASSEMBLEE GENERALE EXTRAORDINAIRE 


1 Rapport pu TrEsorRIER (M. Jacques Delarue) 


Mes chers collégues, 


La situation financiére de la Société Anatomique a été récemment 
l'objet de graves préoccupations pour votre Bureau. 

Pendant les premiers mois de cette année, le nombre des communica- 
tions et leur ampleur sont devenus tels que les compte-rendus des 
séances ont pris une anormale extension. Aprés le numéro de juillet, la 
Société avait publié, dans les Annales d’Anatomie pathologique, un 
nombre de pages dépassant de prés de 35 % celui auquel nous avons 
droit par contrat pour toute l'année. A la fin de Vannée, cet excédent de 
publications atteindra le taux de 45 a 50 %. 

Or, notre Société ne dispose, vous le savez, que de faibles ressources. 
Nos recettes, constituées uniquement — a quelques francs prés — par 
les cotisations annuelles, sont absorbées en totalité par les frais de publi- 
cation des comptes-rendus de nos séances. Ces derniéres années, nous 
sommes parvenus tout juste 4 équilibrer notre petit budget. 

La situation créée, en 1933, par votre surproduction scientifique, 
creusait, dans notre trésorerie, un déficit que nous n’aurions jamais pu 
combler avec nos ressources ordinaires, en sacrifiant méme les réserves 
liquides de notre modeste capital. 

Nous avons du a contre-cceur — appliquer les dispositions votées 
par la Société lors d’une des derniéres Assemblées générales de 1932, 
c’est-a-dire demander aux auteurs de contribuer pécuniairement aux 
frais d’impression des communications dépassant deux ou trois pages, 
et des illustrations. 

Notre appel — un véritable appel de détresse — a été entendu. Un 

certain nombre de nos collégues ont accepté le sacrifice, d’ailleurs 
_ prévu depuis décembre 1932, que le Trésorier leur demandait. Ceux 
qui ͤn'ont pas encore acquitté leur dette suivront, je n’en puis douter, 
l'exemple de leurs collégues avec un souci d’élémentaire justice. 
D’ores et déja, la situation financiére de la Société est rétablie. Notre 
_ trésorerie respire maintenant 4 l’aise. Nous pourrons, à la fin de l'année, 
payer ce que nous devons. Le Trésorier de la Société exprime de tout 
cœur sa gratitude 4 tous ceux qui ont bien voulu contribuer a cette 
ceuvre de redressement. 


Une fois ce rétablissement opéré, la principale préoccupation de votre 
Bureau, mes chers collégues, a été d’éviter, pour l’avenir, le retour de 
semblables difficultés, de donner a la trésorerie de la Société, en d'autres 
termes, une marge de sécurité suffisante. 

Nous n’avons pas retenu le projet, un moment envisagé, d’élever le 
montant de la cotisation annuelle. Une nouvelle augmentation de celle-ci, 
sous quelque modalité que ce soit, porterait, croyons-nous, un grave 


Prejudice à la diffusion de la Société Anatomique que nous désirons 
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tous; nous pensons surtout qu'elle serait mal accueillie dans les temps 
actuels. 

Puisque nous jugions impossible d'augmenter les recettes normales de 
la Société, il ne restait qu'un moyen d’équilibrer le budget, la réduction 
de nos dépenses. 

Nous avons donc demandé, aux éditeurs des Annales d’Anatomie 
pathologique, de revoir avec nous le contrat qui régle les conditions de 
publication, par cette revue, des comptes-rendus de nos séances. 

Grace à la largeur de vues de |’Administration des Annales, a laquelle 
votre Trésorier est heureux d’exprimer sa gratitude, un nouveau contrat 
a été projeté. II assure à la Société Anatomique une hospitalité beaucoup 
plus large, à des conditions bien meilleures pour nous. 

En voici d’ailleurs les grandes lignes. 

Sur le total des cotisations que MM. Masson et C“ percoivent pour 
nous, une somme de 3000 francs sera tout d’abord prélevée. Elle suffira 
à couvrir les frais généraux, frais de secrétariat, frais divers que votre 
Trésorier doit acquitter chaque année. 

De plus, au lieu des 300 pages auxquelles nous avions droit jusqu’a 
présent dans les Annales, MM. Masson et C“, nous en donneront désor- 
mais 416 pour un prix inférieur. 

Ce nombre de pages sera certainement suffisant si, comme je l’espére, 
année 1933 reste une année d’exceptionnelle fertilité scientifique, si 
nous revenons, dès 1934, au régime des derniéres années, et si les auteurs 
savent s’imposer la trés estimable discipline de la concision. 

Nos éditeurs nous ont proposé d’ajouter a ces 416 pages, 6 feuilles, 
soit 96 pages, dont l’édition aurait été payée par une subvention accordée 
annuellement aux Annales d’Anatomie pathologique. Le total des pages 
mises ainsi à notre disposition aurait été de 512. 

Mais, avec cet arrangement, toutes les communications faites a la 
Société, et publiées dans les Annales comme « Mémoires originaux » 
ou « Recueils de faits », auraient été comptées comme publications de 
la Société Anatomique et seraient entrées en ligne de compte dans le 
calcul de ces 512 pages. 

Or, une rapide évaluation, que votre Secrétaire général et votre Tré- 
sorier ont faite ensemble, des communications a la Société recueillies 
par les Annales pendant les années 1930, 1931 et 1932, montre qu’elles 
comportent, pour l’ensemble de ces trois années, 370 pages et 151 figures, 
soit, en moyenne, 123 pages et 50 figures par an. 

Nous avons done préféré nous en tenir à nos 416 pages, et continuer 
a profiter de Vhospitalité gratuite habituelle des Annales pour ces 
« Mémoires originaux ». Avec ce systéme, c’est sur 530 pages que nous 
pouvons compter chaque année. 

Dans ces conditions, le prix de revient de chaque page d’imprimerie 
arrive a étre des plus modérés. 

Je vous rappelle que les liens qui nous unissent aux Annales d’Ana- 
tomie pathologique nous procurent d'autres avantages mateériels. Grace 
a cette union, la publication des compte-rendus des Réunions pléniéres 
de la Société ne nous a rien coũté: les frais de publication du numéro 
7 bis de 1931, et du numéro de novembre 1933, ont été assumés entié- 
rement par les Annales. 

Il est enfin d’autres avantages, résultant de cette union, qui ne peuvent 
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échapper à aucun d’entre nous: les compte-rendus de la Société, tels 
qu’ils sont actuellement, sont présentés d’une maniére vraiment parfaite 
et qu’admirent tous les membres étrangers de notre Société; ils sont, par 
ailleurs, assurés de toute la diffusion qui est l’apanage des Annales 
d’Anatomie pathologique, laquelle compte de nombreux abonnés dans 
tous les pays du monde. 

Les dispositions nouvelles, que MM. Masson et C“ ont bien voulu éla- 
borer avec nous, doivent entrer en vigueur, si vous les acceptez, au début 
de janvier 1934. Votre Trésorier, mandaté par le Bureau, vous demande 
de les voter pour assurer, 4 la Société Anatomique, la progression cons- 
tante qu'elle connait depuis plus d'un siècle. 


* 
* * 


MM. 


BaLo (de Szeged), 
BONNE (de Batavia), 
De Broeck (d' Utrecht), 
BRUNSCHWEILER (de Lausanne), 
CELESTINO DA Costa (de Lisbonne), | 


r 
Fannis ANGIOLO (de Venise), a 7 
GOORMAGHTIGH (de Gand), 
LARUELLE (de Bruxelles), 


B) Membres correspondants : 


MM. 
De BoIssEzon 
(de Toulouse), présenté par MM. Rouviére et Funck-Brentano; 
Bol (de Montréal), — — Rouvière et Gérard - Mar - 


chant; 
GOLDNER (Jacques) 
(de Jassy), —— Huguenin et Foulon; 
DRIESSENS (de Lille), — — Granclaude et Huguenin; 
LAMBRET (de Lille), N — Roussy et Grandclaude; 
MIGET, ah <i — — Huguenin et Albot; 
SEBAH (d' Alger), — — Huguenin et Albot. 


TRIBOUILLET, — —— Roussy et Huguenin. 
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Le rapport du Trésorier est adopté 4 l'unanimite. 
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995 
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Pathogénie et physio-pathologie de 
Vhémorragie cérébrale ........... 1010 
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1040 
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